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podał
DR. B. O P P E N H E IM .

W pracy niniejszej pragnęliśm y zwró­
cić uwagę na zespół objawów schorzeń s ta­
wowych, k tóre w ystępują bądź bezpośred­
nio pod wpływem kiły, bądź też są w b ar­
dziej luźnym, a raczej niezupełnie w yjaśnio­
nym związku, z chorobą zasadniczą; mamy 
nam yśli t. zw. w lite ra tu rze  francuskiej no­
dosites jux taarticu la ines Jeanselme‘a, o 
których, o ile wiemy, niema dotychczas spo­
strzeżeń klinicznych, a naw et wzmianek 
w piśmiennictwie polskiem.

Gdy chory zw raca się po poradę do le- 
karza-praktyka, nie specjalisty  ze skarga­
mi na cierpienia w ątroby czy tętnicy głów­
nej, to myśl lekarza, naw et „nie nastaw io-

’ ) Wobec braku term inologji polskiej używa­liśmy nazwy guzków przystawowych, będącej tłom. fran . nodosites ju xtaarticulaires, jakkolwiek przymiotnik przystawowy być może nie należy do zbyt udatnych.

nego“, na syfilis biegnie między innemi ró­
wnież i w tym  kierunku. Inaczej częstokroć 
przedstaw ia się spraw a ze schorzeniami 
stawowemi. Wtedy zazwyczaj w grę wcho­
dzą przy rozważaniu różniczkowem gościec 
stawowy, dna, rzeżączka, gruźlica i t. d. 
a znacznie rzadziej kiła. Dotyczy to oczy­
wiście zwłaszcza tych  przypadków, gdy do­
legliwości stawowe są czynnikiem, który 
sprowadził chorego do lekarza. A jednak 
jeszcze Fournier w swych klasycznych wy­
kładach o syfilisie przytacza szczegółowy 
podział schorzeń stawow ych na tle kiły już 
w okresach drugorzędnych. Fournier roz­
różnia 3 postac ie :

l ) B o l e s n o ś ć  s t a w ó t w  b e z  
w y r a ź n y c h  z m i a n  o b j e k t y w- 
n y c h  (a  r  t  r a 1 g  i e ) . S taw  przy bada­
niu klinicznem wygląda zupełnie prawidło­
w o: niema ani obrzęku, zaczerwienienia
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skóry , w ogóle zn ieksz ta łcen ia  jak iegoko l­
w iek. I s to tn y  i jed y n y  objaw , -—  to  sub- 
jek ty w n e  uczucie bólu, bardzo  często 
w  sposób p a rad o k sa ln y  po tęg u jąceg o  się 
p rz y  zachow an iu  spokoju  i u stęp u jąceg o  
w  czasie p ra cy , ruchu .

S po tyka liśm y  się z p ew ną liczbą cho­
ry c h  te j  k a te g o rji,  k tó rz y  opow iadali, że r a ­
no  budzą się z b ardzo  n iep rzy jem n em i sen ­
sac ja m i dolegliw ości s taw ow ych, że n ie 
m ogą w yp ro sto w a ć kończyn, k tó re  są  j a k ­
by  zd rę tw ia łe  i że dopiero  stopniow o w  c ią ­
gu  d n ia  ból u s tę p u je  „rozchodzi się po koś­
c iach".

S p ra w a  n ie ra z  n ieu c h w y tn a  n ask u tek  
c h a ra k te ru  n a racy jn e g o , zaw sze u stępo­
w a ła  szybko i n iezaw odnie po leczeniu 
sw oistem .

2) D ru g a  po stać  F o u m ie ra  b a rd zie j 
rz a d k a  to  o b r z ę k  s t a w u  n i e z n a ­
c z n y  (h y d ra rth ro se )  bez w iększego od­
czynu za rów no  ogólnego, ja k  i m iejsco ­
wego.

3) T rzec ia  w reszc ie n a jrz a d z ie j w y stę ­
p u ją c a  w ed ług  F o m ie ra  postać  schorzenia 
s taw ó w  n a  t lę  k iły  d ru g o rzęd n e j, należy  
pod w zględem  rozpoznaw czym  do dość 
t ru d n y c h  p rz e jaw ó w  sy filisu . J e s t  to  bo­
w iem  n ie ja k o  p o s t a ć  g o ś ć c a  r z e ­
k o m e g o  (A rth ro p a tie s  secondaires 
pseudo - rh u m atism al e s) . C hory  odczuw a 
ból w  je d n y m  z w iększych  s taw ów  (n a j­
częściej ko lanow ym ), n iek iedy  n aw et 
w  2  lub  3 (n ie  w ię c e j) , s taw a ch  jednocze­
śn ie. N a sk u te k  bolesności chory  s ta w  osz­
czędza, s ta r a  go się u n ieruchom ić ; s taw  
je s t  p rz y te m  w y ra ź n ie  obrzękły, bez w y ­
bitnego  je d n a k  zn iekształcenia . S ta n  ogól­
n y  chorego  je s t  zazw yczaj dość dobry , n ie­
m a żadnych  zm ian  w  sercu . N iekiedy  ty lko  
w y s tęp u je  podn iesiona  ciep ło ta ciała , w  
nielicznych  w y ją tk a c h  te m p e ra tu ra  je s t  
w ysoka. Z daw ałoby się, że tego  ro d z a ju  
sp ra w y  n ie pow inny  nas trę cz ać  w iększych, 
tru d n o śc i rozpoznaw czych, tem b ard z ie j, że 
w  k ile  d ru g o rzęd n e j za a tak o w an ie  staw ów  
będzie szło daleko  częściej w  p arze  z in n y ­
m i ob jaw am i sw oistym i niż w  k ile  późnej, 
a  zw łaszcza w  zespole guzków  przystaw o- 
w ych. A  je d n a k  n aw et F ourn ier , pom imo 
sw ej w y b itn e j in tu ic ji i dośw iadczenia w  
syfilido log ji, podaj e, że n iek iedy  m usia ł 
tygodn ie  całe sp o strzeg ać  chorego, by  dojść 
do w niosku , czy je s t  schorzenie staw ow e 
n a  t le  k iły , czy też  p rz ypadkow y gośćciec 
s taw ow y u chorego  n a  kiłę. A  ju ż  o w iele

częściej, oczyw iście chorzy  sam i w p ro w a­
d z a ją  w  b łąd  lek arza , p o d a ją c  i rozw odząc 
się o doleg liw ościach  staw ow ych  z pom i­
nięc iem  zupełnem  ob jaw ów  k iły  n a  n a rz ą ­
dach  p łciow ych czy skórze.

Ja k o  p e n d a n t do tego  ro d z a ju  sp ra w  
chorobow ych, m ożem y podać w łasn ą  obser­
w a c ję  chorego , k tó ry  zw rócił się  do n as  po 
p o ra d ę  li ty lko  n ask u tek  bolesności s taw u  
barkow ego  praw ego . D opiero bliższe w y­
w iad y  i b ad a n ie  w ykazały  kiłę, jak o  p rz y ­
czynę ty c h  dolegliwości.C h o ry  la t  37, kaw aler. B u ch a lte r  z zaw odu. Z ak ażen ie  kiłą, przed 3 la ty . P r ze b ył jed ną k u rac ję  sw oistą (6 N e o  i 12 Q u in b y ) . Chorób zak aźnych  poza k iłą  n ie  przechodził. O d  k ilk u  tygod ni stale w zra s ta ją c y  b ól, um iejscow ion y w yłącznie w  p r a ­w ym  staw ie b a rk ow y m ; ból ten zaczął przeszk a­dzać chorem u w  pr a cy  zaw odow ej, co skłoniło go do zasięgnięc ia  po rady lek a rsk ie j. C h o ry  —  dobrej budow y ciała  i  odżyw iania. W  sercu i  w  płucach zm ian  nie stw ierdzono. M ocz —  n orm a. W  zak re­sie układu nerw ow ego —  bez zm ian. Odczyn  krw i B o rd e t-W a s —  w ybitn ie dodatni. O g lę d zin y  m iej- cowe w y k a z a ły : sta w  b ark ow y p raw y w yraźnie obrzękły , b olesn y, o ruchach og ran iczon ych , lecz, co cieka w sze, w yłącznie okolica praw ego staw u barkow ego p o k ry ta  w yk w ita m i sw oistym i o typie gru dk o w ym . P o  k u ra c ji sp ecyficznej (6 .Neo w daw kach 0,3 — - 0,6 i 12 Qu inb y) zu pełna popraw a klin iczn a i su bjek tyw n a. S ta w  przyszedł do n or­m y , bóle u s tą p iły  całkow icie, g ru d k i u le gły  w essa- n iu  z. pozostaw ieniem  zm ian b arw ikow ych.

W  okresie k iły  późnej czy też  t .  zw. 
zm ian  trzecio rzędnych  szkoła fra n c u sk a  
o d różn ia  n a s tę p u ją c e  postac ie  w  zak resie  
schorzeń  s ta w o w y c h :

1) O s t e o - c h o n d r o - a r t h r o -  
p a t i e  y?ougret‘u  czyli p  s e u  d o - t  u- 
m e u r  b l a n c h e  F o u m ie ra  o raz, co 
n as  b a rd z ie j ciekaw i ze w zględu być może 
n a  p rz e jśc ie  do dalszych  postaci.

2 ) T e n d ; o - v a g i n i t i s  g u m -  
m  o s a, g dy  w  okolicy staw ów  w  obrębie 
ścięgien, pow ięzi i w ięzadeł w y s tę p u ją  guz­
k i, k tó re  n iek iedy  (rzad k o ) u le g a ją  ro z p a­
dowi, pow odu jąc p rzykurcze , o g ran icza jące  
ru c h y  staw ów  (p ro f. M ra c ek) . W  każdym  
bądź ra z ie  s ą  to  typow e k ilak i, u s tęp u jąc e  
pod w pływ em  leczenia sw oistego.

Z upełn ie a  p a r t  n ie jako  je s t  zespół o b ja­
w ów , w spom niany  pow yżej pod nazw ą n  o- 
d  o s  i  t  e‘s j u x t a a r t i c u l a i r e s  
J  e a n s e l m  e ‘a. J e s t  to  schorzenie od la t  
p rzeszło  30 dysku tow ane w  li te ra tu rz e  f a ­
chow ej chorób  podzw rotn ikow ych, 11 la t  
zaś tem u  zw rócono po ra z  p ierw szy  n a  nie 
u w agę w  E u ro p ie , u w a ża ją c  je  o stateczn ie 
najp raw d o p o d o b n ie j ja k o  w y raz  kiły .
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A by dać za tem  obraz k lin iczny  tego 
sym ptom okom pleksu, k tó rego  2 obserw acje 
w łasne opiszem y poniżej, m usim y odbie­
gnąć  nieco od te m a tu  i przy toczyć pierw sze 
spostrzeżen ia i poglądy szeregu  au to ró w  w 
ich. za ry sie  h istorycznym .

W  r. 1891 lek a rz  b ra zy lijsk i D r. A . L u tz  
w  a rty k u le , nadesłanym  z H onolulu, opisał 
p rz y p ad ek  sw oistych  guzków  (bez nazw y!) 
u tubylców . D oniesienie to  przeszło jed n a k  
bez echa. D opiero w  1. 1899 —  1900 ogło­
szone zostały  p ierw sze  is to tn e  spostrzeżen ia 
k liniczne p ro f . Jeanselm e‘a  z Indochin. 
P ro f. Jeanselm e  n ie  znał z resz tą  p ra cy  
L u tza , ja k  rów nież doniesień doryw czych 
m niej w ięcej z tego  okresu  M ac Greg‘a i 
S te in e m . Zupełn ie słusznie za tem  p odkre­
śla  Jessner , że p rz e jrz y sty  i zupełny pod 
w zględem  klin icznym  obraz  chorobow y zo­
s ta ł w yodrębniony dopiero p rzez Jeansel- 
m e ‘a, z k tó rego  nazw isk iem  zw iązano cha­
ra k te ry s ty cz n y  zespół objaw ów . O pis pro f. 
Jeanselm e1 a  n aw et po la tac h  n ie w ym aga 
w łaściw ie żadnego u zu p e łn ie n ia : są  to  guz­
ki od w ielkości g rochu do ja jk a  kurzego  
podskórne, po jedyncze lub  skupione, u m ie j­
scow ione zaw sze w  pobliżu s taw ów  i w y ­
stępów  kostnych . S poistość ty ch  guzków  
je s t  zazw yczaj tw a rd a , z w a r ta ;  w y jątkow o  
ty lko  guzki m ogą u legać rozm iękaniu , w ó­
w czas jak o  zejście tego procesu  będzie bli­
zna, n ie  m a ją c a  z resz tą  żadnych  cech cha­
ra k te ry sty cz n y ch  poza um iejscow ieniem  w  
pobliżu staw ów . P rz y  obm acyw aniu  p a l­
cam i guzki są  zazw yczaj dość ruchom e, 
n iebolesne; bolesność jed n a k , ja k  zgadza 
się  Jeanselm e, n ie  je s t  w yłączona (np. 
p rzy p ad k i J o jo te ) .

U m iejscow ienie n a jczęstsze : w yrostek  
łokciow y (o lec ranon), k o stk a  zewn. (m al- 
leo llu s), okolica s taw u  kolanow ego, p rzy  
czep m. strza łkow . (m . p e ro n e i), w yrostek  
ba rkow y  (a cro m io n ), g rz b ie t palców . P rz y  
rozpoznaniu  różniczkow em  w ed ług  Jean­
selm e 'a  m ożna pom ylić dość ła tw o  z włók- 
n iak am i (f ib ro m a ), dalej z kępkam i żółte- 
m i (x a n th o m a ), hygrom a, to p h i (d n a ) , n ie ­
k iedy  guzkam i gruźliczym i.

Tyle co do obrazu  klinicznego zespołu 
objaw ów  guzków  przystaw ow ych. J a k  
w spom nieliśm y, został on w yodrębniony 
p rzez Jeanselm e‘a  w  r . 1899, a  dopiero w  
r. 1903 D r. F o n toynon t, d y re k to r  1‘Ecole 
de M edicine w  T an a riv e , nadesła ł m u f r a ­
g m en ty  guzków , przezeń  obserw ow anych, 
z k tó ry ch  pro f. Jeanselm e  zrobił p ierw sze

sk ra w k i i p rzep ro w ad ził b ad a n ia  h isto lo ­
giczne.

D robnow idzow o Jeanselm e  s tw ierd z ił 
proces zap aln y  p rzew lekły  z p u n k tem  w y j­
ścia z naczyń krw ionośnych .

Jak o  etio log ję Jeanselm e  z początku  u- 
w ażał u ra z  n ie ra z  drobny, lecz często się 
p o w ta rza ją cy  np. n ask u tek  p ra c y  zawodo­
w ej.

Z biegiem  czasu  je d n a k  sp ra w a  się 
kom pliku je  i zaczyna n ab ie rać  w iększe­
go znaczenia, a  to  z dw óch w zg lęd ó w : ,

1) zw rócenie uw ag i n a  zakażenie k rę t-  
kam i sw oistym i, czy też  fram b o esia  tro p ica  
i, co ciekaw sze,

2) stw ierdzen ie  choroby w  E u ro p ie  
niem al w yłącznie u  chorych  n a  kiłę.

D zie je to  się stopniow o w  ciągu  bieżą­
cego stu lecia. Ju ż  Jeanselm e  w y raził p rz y ­
puszczenie, że poza u razem  p rzyczyna cho­
roby może być paso rzy tn icza . F oritoyont i 
C arongean  opisali g rzybk i jak o b y  sw oiste. 
S te in er , V an  D ijk e  i O udendal znaleźli w  
sk raw kach , b arw ionych  m etodą L evad it- 
t i ‘ego k rę tk i  ty p u  trep o n e m a p erte n u e  Ca- 
s tellan i, k tó re , ja k  w iadom o, w yw ołu ją  cho­
robę k ra jó w  podzw rotn ikow ych fram b o e­
sia  tro p ic a  i są bliźniaczo podobne do k rę t- 
ków  bladych.

D okładne jed n a k  b ad a n ia  histologiczne 
sk raw ków  guzków  u europejczyków  nigdy  
k rę tk ó w  n ie  w ykazały .

P ra c e  zaś S te in e m  i in. zostały  podda­
ne w  w tąpliw ość p rzez  G alli-Valero, k tó ry  
tw ierdz ił, że są  to  n ie k rę tk i, lecz subtelne 
w łókienka tk a n k i łącznej.

M onehet i D ubois  uw ażali guzki przy- 
s taw ow e jak o  w y raz  fram b o es ia  tro p ica . 
N a s tę p u je  te ra z  d ru g i m om ent zw ro tn y  w  
sp ra w ie  nodosites ju x ta a r tic u la ire s  Jea n - 
selm e‘a. A u to rz y  za cz y n a ją  opisyw ać guz­
ki przystaw ow e u chorych  w  k ra ja c h , gdzie 
zupełnie n ie p a n u je  fram b o esia  tro p ica , 
przyczem  u  w szystk ich  tego  ro d z a ju  cho­
ry c h  m ożna stw ierdz ić w zgl. podejrzew ać 
k iłę  późną.

P ie rw sz y  Q uervain  w y raz ił ko n k re tn e  
i defin ity w n e p rzekonanie , że w szystk ie 
p rzy p ad k i guzków  p rzystaw ow ych, op isa­
ne w  k ra ja c h  podzw rotn ikow ych, są  zw ią­
zane z k iłą . Podobnegoż zd a n ia  później by ­
li P oupela in  i F oley , P a rro t, Cauge i  A r-  
gand, N ogue, va n  D ijke , D a  M a lta  i D a  
S ilve . Rów nież M ontel, obserw ując  guzki 
p rzystaw ow e u M alaj czyków, zaw sze 
s tw ierd z ił w sp ó łis tn ie ją cą  kiłę.



276 W I E D Z A  L E  K A R S K A N r. 9

P ro f. zaś G ougerot, Bonin, i B u rn ie r  —  
w yb itn i derm ato lodzy  fran cu sc y , o p isu jąc  
*w r. 1928 p rz y p ad ek  nodosites ju x ta a r t i -  
cu la ires  u chorego n a  kiłę, eu ropejczyka z 
M ad ag ask aru , ju ż  w y raźn ie  n a z y w ają  gu z­
ki „gom m es sy p h ilitiq u es“ . W  te n  sposób 
au to rz y  p a ry scy  chcieli dać w y raz  sw em u 
p rz ek o n an iu , że guzki m a ją  za tło  kiłę, 
gdyż, ja k  p o d k re ś la ją , nie m oże tu ta j  być 
m ow y o zw ykłych  k ilakach .

S p raw a  w chodzi w  o s ta tn ią  sw ą fa zę  w 
r. 1920. D otychczas w szystko  obracało  się 
w s tre f ie  k ra jó w  podzw rotn ikow ych, co 
n ajw y ż ej dotyczyło europejczyków , k tó rzy  
tam  dłużej przebyw ali. D opiero  w  r. 1920 
de Q uerva,in  op isał p rz y p ad ek  guzków  
p rzystaw ow ych  u  S z w a jc a ra , k tó ry  n igdy  
nie w yjeżdżał poza ob ręb  rodzim ego k ra ju . 
P rzy p a d ek  te n  był p rz ez  ja k iś  czas odosob­
n iony. Późn ie j je d n a k  Cwuge i A rg a n d  o- 
p isa li to  schorzen ie u  F ra n c u sk i, k tó ra  n i­
gdy  n ie  b y ła  w  ko lon jach , M a x Je ssn er  we 
W rocław iu  u  P o lak a  i N iem ca, S te r n  w  No- 
ry m b e rg ji M ieczersk i, Iw a n o w , Jako  w lew , 
Rossow , k ilk ad z ie sią t p rz y p ad k ó w  w  R osji 
(m iędzy innem i jed e n  rów nież  u P o la k a  z 
okolic K o w n a ). L iczba pub lik acy j s ta je  
się co raz  w iększa, o b e jm u jąc  różne  k ra je  
E u ro p y , dotyczy n iem al w y łączn ie chorych  
n a  kiłę, n iew ątp liw y ch  lub  p rzypuszczal­
nych. Z a  k iłow em  pochodzeniem  sp ra w y  
prz e m a w ia ją  n a s tę p u ją c e  p rzesłan k i, p rz y ­
taczan e  obecnie p ro f . Je n selm e‘a :

1) n iezw ykle częste sp o strze g an e  w spół­
is tn ie n ie  obu chorób .

2) b. często w y s tęp u jąc y  (częściej niż 
w  zw ykłe j lues t a r d a  m a n ife s ta )  dodatn i 
odczyn k rw i B ordet-W as. bez in n y ch  o b ja ­
w ów  kiły.

W ięcej naw et, A . R ossow  podkreśla , że 
noduli ju x ta a r tic u la ire s  m ogą być jed y n y m  
ob jaw em  k lin icznym  syph ilis  ig n o ra ta .

3) N iew ątp liw ie  skuteczny, sw oisty  
w p ro st e fek t d z ia ła n ia  leczniczego p rz e ­
tw orów  arsenobenzolow ych (i B i —  R o s­
so w ). S te rn  je d n a k  zaznacza , że w  n iek tó ­
ry ch  p rz y p ad k ac h  guzki n iezupełn ie zn ik a­
ją  po k u ra c ji  sw o is te j.

4 ) w spom nieć należy  rów nież  o u jem ­
nych  p ró b a ch  szczepien ia k iły  chorym  z 
nodosites ju x ta a r tic u la ire s , u  k tó ry ch  nie 
stw ierdzono  d e fin ity w n ie  sy filisu .

5) N a  uw agę w reszc ie z a słu g u je  p rz y ­
padek  guzków  p rz y sta w o w y c h  u chorego  z 
lues tu b ercu lo -serp ig in o sa  (S te r n ) .

Osobiście m ieliśm y m ożność sp o strze ­
g a n ia  2 przypadków , k tó re  pod w zględem  
klin icznym  i, co w a żn ie jsza  b odaj, efek tu  
d z ia ła n ia  leczniczego (N eosal.) n a jz u p e ł­
n iej o d p o w iad a ją  zespołow i ob jaw ów  guz­
ków  przystaw ow ych .I  s p o s t r z e ż e n i e  w ł a s n e .  C h o ry , la t  42, u rzędn ik , zw rócił się do p a s po poradę z po­wodu k iły  u ta jo n e j. Z ak a że n ie  k iłą  7 la t  tem u. P r ze b y ł 2 k u ra c je  (a  6 N e o i  12 Q u in h y ). Obecnie bez objaw ów . N ie k ie d y  bóle g ło w y. C h orób  za k a ź­n ych  nie przechodził. N ie  p ije  alkoholu. O dczyn krw i B . W . w yb itn ie  dodatni. C h o ry  bierze k u r a ­cję  n a sk u te k  dodatniego O d cz. B . W a s ., k tó r y  kon ­tro lu je  co ja k iś  czas. O sta tn io  —  rok tem u b ył u- je m n y. O g lę d zin y : C h o ry  —  dobrej budow y cia ła  i od żyw iania . W  sercu i płucach zm ian n ie  stw ier­dzono. M ocz —  n orm aln y . W  zakresie układu  n e r­w ow ego ośrodkow ego i obw odowego —  bez zm ian. P o dczas w strzyk iw a n ia  N e o s. przypadkow o za u ­w ażyłem  g u ze k  podskórn y w ielkości n iem a l orze­cha w łosk iego , 3 —  4 cm  pon iżej lew . w yro stk a łokciow ego. G u ze k  b ył ru ch om y, zupełnie niebo- lesn y , tw a rd y , p o k ry ty  skórą n iezm ienioną. S p r a ­w iał w rażen ie  w łók n ia k a . C h o ry  tw ierd ził, że g u ­zek zau w ażył od k ilk u  m iesięcy, że nie zw racał nań  u w a g i, g d y ż  n ie  sp raw iał m u do legliw ości. C h o ry  le czy ł się n iepraw idłow o. D o sta ł 5 inj; N e o ­sa l. a  0,3 —  0,6 i  8 J B i  C h in . G u ze k  n ie  znikł w praw dzie zu pełnie, lecz zm n iejszył się do w ielko­ści m ałego g ro ch u . C h o re go straciłem  z oezu.I I  s p o s t r z e ż e n i e  w ł a s n e  do tyczy ch o rej, k tór ą  obserw ow ałem  w  szpitalu  Ś-e g o Ł a ­zarza w  W a rsz a w ie . C h o ra  przeb yw ała n a  oddziale D -r a  m ed. J a n a  M ę ż yń sk ie g o , k tó r y  m i łaskaw ie u łatw ił ob serw ację , za  co pozw alam  sobie n in iej- szem  w yra z ić  m o je  podziękow anie.C h o ra  la t  26, p r o sty tu tk a . Z ak ażen ie  k iłą  6 la t tem u. P r ze b y ła  2 k u ra c je  sw oiste, je d n a k  n iesy ste­m a tyczne. P r z y s z ła  n a  oddział z pow odu ogólne­go złego sam opoczucia i  odczynu krw i B ord et- W a ss e r , w yb itn ie  do datn iego. C h o ra  złej budow y cia ła . J e s t  w  cią ży  (3 m .) . O d żyw ianie  lich e. S m u ­kła budow a k ości. C h o ra  je s t  ja k b y  zb o lała , b rak  a p e tytu . W  sercu zm ian  n ie  stw ierdzono. M ocz —  n o rm ., w  płucach —  oddech zao strzon y. W  zak re­sie cen tr. u kładu n erw ow ego zm ian ch a r a k te ry ­sty czn ych  n ie  zau w ażono.O g lę d zin y  m iejscow e: 1% —  2 cm . poniżej lew . w yro stk a łokciow ego (olecranon) 2 g u zk i podskór­ne w ielk ości g ro ch u , w yraźnie  m acalne (ch ora sa ­m a zw raca n a  nie u w a g ę ), ruchom e tw ard e. S k ó ­ra n a  g u zk a ch  n iezm ien ion a. Podobny g u ze k  2 —  3 cm . poniżej p r aw , sta w u  kolanow ego n a  po­w ierzchni b oczn ej.Z e  w zg lędu  n a  ogólną bolesność, n a  k tó r ą  sk a r­ży ła  się  ch o ra , przeczulicę sk ó ry  cz y  bóle m ięśnio­we chora dostaw ała salicy la n  sodu w  du żych daw ­kach i podobne p r e p a ra ty  —  bez n ajm niejsze go sku tku . C h o ra  dostała  2 in j H y  S a l 10% ą  0,3 i 3 Jo d  B i C h in , (na w ięcej n ie  chciała się zgod zić ze w zględu  n a  bolesność) oraz 12 in j arsenobenz. a  0,3 ( N e o ) . P e w n a  po praw a ogólnego sta n u  zdro­w ia. G u zk i je d n a k , co n a jb a rd zie j nas ciekaw iło, zgin ęły zupełnie.

P ozw alam y sobie w yrazić  p rześw iadcze­
nie, że Obydwa p rzy p ad k i, jak . w spom nieli-
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śmy, pod względem klinicznym należały do 
zespołu objawów nodosites juxtaarticulai- 
res Jeanselme‘a. Ich wygląd i przebieg cho­
roby najzupełniej za tem przemawiały, u- 
twierdza zaś nas w tem przekonaniu efekt 
leczenia preparatami arsenobenzolowymi 
(i częściowo Bi), który jest często, szcze­
gólnie w kile późnej jedynym i wyłącznym 
probierzem choroby.

Liczba przypadków guzków przystawo- 
wych zwiększa się przecież z każdym ro­
kiem. Jeszcze w r. 1924 Jeanselme mówi o 
jedynym przypadku, stwiedzonym u euro­
pejczyka, który nie był w krajach pod­
zwrotnikowych, w r. zaś 1929 Rossow po- 
daje już liczbę 84 przypadków w Europie 
(w tem  22 w R osji); przypadków tych jest 
najprawdopodobniej więcej.

Schorzenie zatraca stopniowo swój cha­
rak ter egzotyczny. Nie mówimy już o czemś 
dąlekiem i niesamowitem z Honolulu, lecz 
o zespole objawów, który raczej wchodzi w 
obręb zasięgu kiły. Zagranicą, w Rosji i 
Niemczech, stwierdzono 2 przypadki guz­
ków przystawowych u Polaków; mamy

wrażenie, że przy bliższej uwadze przypad­
ków tych można znaleźć więcej.

L IT E R A T U R A :Prof. E . Jeanselme: Les nodosites juxtaarticu- laires „Paris Medical" 1924 dn. 15 III .Prof. Jeanselme Idem. ref. Journal de Medici- ne et de Chir. prat., 1.0 V I I I  1925.A . Pournier Traite de la syphilis.Picont-Laforest Un cas de nodosites juxtaarti- culaires d‘origine syph, 1923 Arch. de 1‘Institut Pasteur, ref.' Noel „Les nodos juxtaar“ . Annales de Derma­tologie et Syphiłigraphie 1923 Nr. 3.Jeanselm e, Burnier et M-elle Eliarschef f  Un cas de nodosites juxtaar. survenu chez une syphi- litiąue. Bulletin de la societe —  francaise de Der- mat et syphil. Nr. 6 1928.Prof. Gougerot, Burnier „Les nod. juxtaar. Bulletin de la Ste. fran. de Der. et Syphil 1928 Nr. 9.Foutoynont, Girord,, Woltz „Les nod. juxtaar.“ Societe de la Patologie exotique 1931 pos. z dn. 11 I II . ref.A . Rossew. Zur, Klinik u. Diagnostik der nodo­sites juxtaarticulaire Archiv. f. Der. et syphil 1929 B. G .zStern tiber juxtartikul. Knotenbildung bei syph. Dermat. Woch. 1930 Nr. 20.
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Anyżowane ziarenka węgla topolowego z benzynaftolem i kwasem będżwinowym.
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M i g r e n a  i o p o t e r a p j a  t a r c z y c o w a
podał

DR. LEN O EL (Condom, G ers).

Spostrzeżenie, k tóre podaję, nie jest zu­
pełne pod niektóremi względami. Jes t to 
przypadek lekarza prak tyka, którem u brak  
często różnych danych, możliwych do ze­
b ran ia w  klinice, gdzie można w szerokim 
zakresie korzystać z pracowni i zasięgnąć 
zdania specjalistów, w  sp raw ach ' w ątpli­
wych. Może spotka się ten przypadek z za­
rzutem , iż je s t on miejscam i dowodem ło­
wienia przez au to ra ryb w m ętnej wodzie 
dla znalezienia skutecznego leczenia w b ra ­
ku ścisłej djagnozy. Bez względu na  to, 
mieliśmy jednak  satysfakcję całkowitego 
wyleczenia przykrych napadów m igreny, 
trw ających  oddawna, a  lekarz praktyk, 
k tóry  to  będzie czytał, i k tó ry  m iał rzad­
kie szczęście „wyleczyć", zrozumie naszą 
radość i wybaczy nam  ogłaszanie tego spo­
strzeżenia, tem bar dziej, że może z niego 
wyprowadzić wnioski lecznicze, mogące mu 
dać w jego, praktyce niespodziewane wy­
niki.

D z i e d z i c z n o ś ć .  —  M igrena, na 
k tó rą  cierp i p. L. D. nie ma, według nas, 
nic wspólnego ź dziedzicznością po dziad­
ku, k tóry  zmarł, prawdopodobnie, na pa­
raliż postępowy, an i też po ojcu, który był 
silny i nigdy nie chorował, z braku  ściślej­
szych danych należy zapamiętać, że m at­
ka chorej, używ ając określenia je j otocze­
nia, je s t bardzo nerwowa, a  b ra t  jej, obec­
nie w  wieku 36 lat, cierpi od 9 roku życia 
na  egzemę.

H i js t  o r  j  a  fi h  o ir o b y. Pani L. D. 
cierpi n a  m igrenę od 2 0  lat. Obecnie m a 
la t 35, a  m igrena zjaw iła się z rozpoczę­
ciem per jodów, zresztą zupełnie praw id­
łowych. M igrena je s t częsta i bardzo sil­
na. Chora m a zawsze pod ręką najroz­
m aitsze środki uśm ierzające, których s ta­
le używa i nadużywa.

W 1928 m igreny silnie się wzmogły. Nie­
m a tygodnia, w  którym  chora nie byłaby 
zmuszona położyć się do łóżka z powodu 
silnegó bólu i w spółistniejących mdłości. 
Ten stan napadowy jes t wywołany przez 
szereg przyczyn życia codziennego. Towa­
rzyszą mu objawy rzadziej napotykane w

prawdziwej m igrenie ja k  np. zaw roty gło­
wy, które pow stają raptow nie, gdy pani 
L. D. prow adzi swoje auto, i są połączone 
z zamroczeniem, tak  że nie widzi ona prze­
szkód i była zmuszona wyrzec się prow a­
dzenia. Jednocześnie z m igreną cierpi cho­
ra  na uporczywe zaparcie, ustępujące ty l­
ko pod wpływem środków przeczyszcza­
jących.

W  a  g o t  o n j a. Chora je s t wagoto- 
niczką, co potw ierdzają wywiady i bada­
nie. S tan ten  w yraża się przedewśzystkiem 
w pilnej nerwowości, k tó ra  nie pozwala 
np. chorej przyjąć jakiegokolwiek zapro­
szenia, gdyż siedzenie ze znajomymi przy 
stole wywołuje u niej atak  charaktery­
zujący się silnem oziębieniem kończyn, bó­
lem głowy i mdłościami, zakończonemi wy­
miotami. S tan ten  je s t zbyt złożony, aby 
go można było przypisać zaburzeniom 
wzrokowym. Lekki zez nie zw raca naszej 
uwagi, gdyż je s t tylko zjawiskiem  pojedyń- 
czem w nieistniejącej ser ji zaburzeń spe­
cyficznych, n a  k tóre mógłby wskazywać. 
W agotonja charakteryzuje się także wy­
raźnym  ślinotokiem i częstem uczuciem 
„zapchanego nosa", jednak  badanie noso­
wo-gardłowe nie wykazuje żadnej przy­
czyny etjologicznej. Ciśnienie tętnicze 
mierzone m etodą Pachona, je s t bardzo niz- 
kie, ,a wskaźnik oscylometryczny u trudn ia 
jego określenie. W czerwcu 1930 r. chora, 
k tórej wzrost Wynosi 1, 60 m., waży tylko 
46 kg.

L  e  ci ż je n  ;i e. W m aju  1930 r. przepi­
saliśm y bardzo ścisłą d jetę  ja rsk ą  i dzien­
nie 3 tab letk i opozones z przysadki. Przez 
2 tygodnie chora czuje się lepiej, lecz mig­
rena znów się zjaw ia z całym orszakiem 
objawów wagotonicznych. Ta w ybitna wa­
gotonja każę myśleć o możliwości niedo­
mogi tarczycy i 28 października 1930 r. 
chora zażywa jedną tabletkę opozones ta r ­
czycy. 29 października b rak  zwykłej m ig­
reny i podczas następnych dni przy dal- 
szem trw an iu  leczenia z n i k a j ą  z u ­
p e ł n i e  w s z y s t k i e  u p o r c z y -
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w e  b ó l e  g ł o w y ,  a także zaparcie 
i w s z y s t k i e  o b j a w y  w a g o- 
t  o n j i.

Obecnie p. L. D., k tó ra  świetnie znosi le­
czenie tarczycowe w  ilości 0,2 gr. dziennie 
przy doskonałem stanie serca, z tętnem  
dobrze napiętem (średnio 76) maksymal- 
nem ciśnieniem 15 według Pachona, przy­
brała także znacznie na wadze i waży 
49,5 kg.

S t r e s z c z e n i e .  — Jest to przy­
padek wagotoniczki, cierpiącej na silną 
migrenę, k tórej intensywność i częstość 
wraz z innemi zaburzeniami, czyniły cho­
rej życie nieznośnem pod wieloma wzglę­
dami. Wyleczona opoterapją tarczycową, 
chora przybrała także na wadze, dzięki tej 
te rap ji i w łaśnie na ten fak t kładziemy na­
cisk, gdyż może on wydać się paradoksal­
nym pod niektórem i względami.

CRYOGENINE
P R L E C 1 W Q O R Ą C Z K ,O  W E  szczególnie w G R U Ź L I C Y

ta » » xTtr- DOROŚLI: 1,0 — 2,5 grm. „pro dic“DAWKOWANIE: DZIECI: ZALEŻNIE OD WIEKU 
NAJSKUTECZNIEJSZY ŚRODEK P  R  Z  JE C I  W P  Ó L O W I

W DAWKACH (WIĘKSZYCH) 2,0 — 3,0 „pro die"
w d n ie ,  p o s t r z a l e ,  n e r w o b ó l a c h ,  m i g r e n i e  i t .p .  

PO STA CI:
Cryogenine Pulvls do receptury: proszków, czopków, pigułek, zawiesin i t. p.

( Cryogenine a 0,50 grm. opłatk i /  Cryogenine a 0,50 grm.
Cryogenine a 0,25 grm. . ■— 1 Cryogenine a 0.25 grm.
U' rurce 10 tabletek W rurce. 10 opłatków

tab letk i

M W t Y  WYCIĄG
ZiJŁCiiBOLDO

POTĘŻNY ŚRODEKw SCHORZENIACH WĄTROBY I JELIT
D ZIA ŁA N IE NA W R 0 B ^ ;ŹÓ Ł C IQ P Ę D N E ,G L IK 06 E N 0 T W (iR Ł Z E ,A N T Y ^ ^ N E iT 0 N IZ U J A C E .

D Z I A Ł A N I E  
NA JEUTA.TRAWIENNE, 
P E R Y S T A L T Y C Z  
PZECIWKOAGULAI 
P R ZE C IW G



G r u ź l i c a  — j a k o  w y n i k  
z ł e j  p r z e m i a n y  m a t e r j i * ) .

Nie ukryw am y bynajm niej, że tak i ty ­
tu ł  może być powodem do umieszczenia 
•artykułu wśród tych, k tóre w  znacznej 
m ierze przekroczyły granicę reakcji, po 
większej części słusznej, ja k a  pow stała w 
różnych umysłach pod wpływem doktryny 
wyłącznie b ak te ry jn e j* 2), w  imię k tórej, 
w  ubiegłym wieku, zaprzestano zwracać 
uwagę ma podłoże choroby i tem peram ent 
chorego, dając przewagę wyłącznie czyn­
nikowi chorobotwórczemu.

P  o j ę ici i e  p o d ł o ż a .  —  Należy 
odrazu, się zastrzec, że nie mamy żadnego 
zam iaru lekkomyślnie ograniczać rolę 
odgryw aną przez p rą tek  Kocha, i że chce- 
m y tylko do pewnego stopnia zaakcentować 
to , co się odnosi do danych współczesnych 
dotyczących pojęcia podłoża gruźliczego, 
lub  podłoża mogącego ulec zakażeniu swo­
istem u.

W niedawnej swojej p racy: „Gruźlica, 
Zaraźliwość, Dziedziczność", A ugustę Lu- 
m iere  rozpatru je z jednej s trony  dziedzi­
czenie „zarazka", a  z drugiej strony  dzie­
dziczenie „podłoża" i poświęca tem u za­
gadnieniu cały rozdział.

Nie chcemy tu ta j przytaczać wszystkich 
rozważań, które doprow adzają go do przy­
jęc ia  dziedziczności hum oralnej, dziedzicz­
nych skłonności organicznych i najroz­
m aitszych czynników niespecyficznych, 
tw orzących „podłoże", —  rozważań, które 
logicznie zm uszają do przyjęcia istnienia 
specjalnego podłoża gruźliczego, lub skłon­
nego ulec tem u zakażeniu .

W łaśnie pod wpływem niedawnego a rty ­
kułu, k tóry  pojaw ił się w  Presse Medicale 
N r. z 25 czerwca, podpisany przez Delore, 
chcemy wykazać, że już daw no A ugustę  
Lum iere, dzięki swym w ybitnym  zdolno­
ściom  indukcyjnym,- jeszcze w  epoce, kie­
dy tak i pogląd był może nieco rewolucyj­
nym , zwrócił uwagę na wielkie znaczenie

’ ) A ve n ir Medical N r . 6, rok 1931.2) która nie jest, ja k  'błędnie przypuszczano,doktryną Pasteura. Pasteur w rzeczywistości po­wiedział: „M ikrob jest niczem, podłoże jest w szyst- kiem “ .

podłoża gruźliczego i zaczął szukać dla te­
go podłoża odpowiednich leków.

Z artykułu  Delore chcemy podać tu  ty l­
ko zasadnicze dane, żeby dowieść, że to, co 
je s t uważane przez większość umysłów za 
nowość, przewidział, czasem naw et z wiel­
ką ścisłością, A ugustę Lwmiere, k tó ry  zres? 
sztą nie zadaw alniał się czysto spekula- 
tyw ną przyjem nością ustalan ia patogene­
zy, lecz którego czysto pragm atyczny umysł 
umiał wyprowadzić wskazówki terapeu­
tyczne, potwierdzone potem przez liczby, 
zaw arte w dużej ilości wybitnych p ra c  
ostatniej doby o procesach u tleniania i re ­
dukcji w organizmie, szczególnie, w  ustro ­
ju  gruźliczym.

I wszyscy czytelnicy, k tórych koncepcje 
filozoficzne doprow adzają do uznania da­
nego fak tu  za ściśle naukow y tylko wów­
czas, gdy rozum ujm ie go w  pew ną m iaręf 
wszyscy ci, dla których „poznawać znaczy 
mierzyć", będą zmuszeni stwierdzić, że po­
jęcie jakości, naw et jeśli nie posiada san­
kcji ilościowej, może zadowolić pragm a­
tyczny punk t widzenia, prow adząc do wy­
raźnych wyników, zanim jeszcze zjaw iska 
spostrzegane będą u ję te  w cyfry.

P r z e m i a n a  m  a  t  e r  j  i w  g r u ź ­
l i c y :  h  y  p  o o k s y  d a c  j  a. —  R. Mon- 
ceau, w swojej pracy  wydanej w  1929 r. 
p. t. „Zaburzenia przem iany m aterji w 
gruźlicy płuc", uważa za błędną doktrynę, 
według k tórej podłoże gruźlicze odznacza 
się nadm iarem  procesów utleniających i 
wzmożoną przem ianą m aterji, jak  na to 
zdawała się wskazywać u tra ta  azotu u o- 
sobników gruźliczych, w zrost przem iany 
gazowej i zużycie większej ilości kalorji. 
Monceau dowodzi, że należy przyjąć teorję 
zupełnie przeciwną, mianowicie, że swoistą 
cechą jes t zmniejszenie procesów utlenia­
jących i zwolnienie przysw ajania.

Należało jednak te  wywody poprzeć do­
wodami, poddać ścisłej krytyce to, co daw­
niej było uważane za praw dę, nie podlega­
jącą dyskusji. A utor dowodzi przedewszy- 
stkiem, że wielka u tra ta  mocznika, k tó rą  
uważano za cechę charakterystyczną dla 
organizmu gruźliczego, je s t w  rzeczywisto­
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ści zupełnie iluzoryczna i że to  nie mocznik 
zostaje wydalony w większej ilości, lecz 
przeciwnie azot całkowity, tak  że u gruź­
lika rów nowaga azotowa je s t obniżona. 
Odbywa się nadm ierne w ytw arzanie amo­
niaku i w  moczu udaje się w ykryć nadm iar 
amino-kwasów, czyli ściślej^mówiąc, u g ru ­
źlika zachodzi sw oista przem iana amino­
kwasów, z których przew aża tyrozyna i 
leucyna., Można także spostrzec k reatynur- 
ję  i cystynurję ze zwiększoną ilością nie­
zupełnie utlenionej siarki, acetonurję oraz 
wzrost ilorazu węgiel-azot, nazw any przez 
Bickela i K auffm ann-Cosla  dyskarbonurją.

W  sumie wszystkie te  m odyfikacje prze­
m iany azotowej i obecność w  moczu resz­
tek, niedostatecznie spalonych, doprowa­
dziły Monceau do logicznego wniosku o 
zwolnionym procesie odżywiania w skutek 
niedostatecznego u tleniania. N iedostatecz­
ne utlenianie daje się także zauważyć, gdy 
się bada przem ianę tłuszczów i rozpad 
kwasów tłuszczowych; stw ierdza się wtedy, 
że te  ostatnie, nie będąc w  stanie się utle­
nić, grom adzą się w  kom órkach i narzą­
dach, przeszkadzają ich działaniu, sprow a­
dzając wreszcie zwyrodnienie, przedewszy- 
stkiem  wątroby. Isto tn ie znaną jes t rzeczą, 
że często sekcja gruźlika wykazuje w ątro­
bę otłuszczoną, chociaż sam  osobnik jes t 
wychudzony.

Delore kładzie nacisk na widoczną za­
leżność między postępem gruźlicy i niedo­
mogą czynnościową płuca jako narządu 
utleniającego tłuszcze, opierając się na 
pracach następujących au to ró w : Hasselina, 
k tóry  zauważył zwiększoną zawartość 
tłuszczu w płucu gruźliczym, Wissa, dowo­
dzącego, że płuco, skłonne do gruźlicy, cha­
rak teryzuje się słabą zdolnością utleniania 
oraz Rog&r‘a i Binetfa, k tórzy udowodnili 
zależność rozpadu tłuszczu od utleniania.

L e c z e n i e  u t l e n i a j ą c e .  —  De­
lore je s t niezdecydowany co do kw estji za­
sadniczej przem iany m aterji, Monceau, 
tw ierdzi stanowczo, że zużycie tlenu u g ru ­
źlika jes t niższe od normy. A utor ten  do­
chodzi do następujących wniosków te ra ­
peutycznych: należy zalecać wszystko, co 
może przyspieszyć przem ianę, a  więc dłu­
gie leczenie klimatyczne, środki wzmaga­
jące utlenianie, pokarm y bogate w  cukry. 
Z pośród katalizatorów  poleca szczególnie 
niektóre wyciągi z drożdży, hodowanych 
na specjalnych pożywkach.

Delore ze swej strony  zachwala tran , za­

w ierający kwasy tłuszczowe nienasycone 
i znaczną ilość tlenu czynnego w cząstecz­
ce.

Lecz przypomnijm y sobie, że w  1899 
A ugustę Lum iere  zrealizował, pod nazwą 
Persodine tabletki wielosiarczków zasado­
wych, przewyższające inne wielosiarczki 
sw oją stałością, pozw alającą na stosowa­
nie ich  w  lecznictwie. W 1903 prof. Lemo- 
ine p is a ł: „Persodine jes t w skazana w po­
staciach bezgorączkowych i przewlekłych 
gruźlicy w dwu pierwszych okresach, a 
szczególnie w pierwszym, w  którym  może 
dać w ybitne wyniki".

N a kongresie gruźlicy, p rof. Hobbs, le­
karz szpitali w  Bordeaux, wygłosił refe­
ra t  p. t. „Leczenie braku  apetytu u gruź­
lików Persodiną", w  którym  podkreślał 
działanie tego p repara tu , podnoszącego od­
żywianie i przyspieszającego utlenianie.

W zrost apety tu  i p rzyrost na wadze, o 
których donosili profesorowie H uchard, 
Robin  i Arnozan, były tak  przekonywujące, 
że wkrótce Persodine, zgodnie z zam iaram i 
autora, i zresztą zupełnie słusznie, stała się  
nietylko lekiem dla gruźlików, lecz lekiem 
stosowanym przy braku  apetytu i we wszy­
stkich stanach  niedostatecznego odżywia­
n ia b różnej etiologji.

Jak i je s t sposób działania Persodine? 
Działa ona zasadniczo jak  tlen in s ta tu  na- 
scendi i stanow i praw dziw ą terap ję  utle­
n iającą nietylko w tym  sensie, że ilość tle­
nu dostarczonego je s t dostateczna dla. 
wszystkich potrzeb organizmu, lecz posia­
da ona pozatem prawdziwe działanie k a ta­
lityczne. Rozumiemy przez to  w ytw arza­
nie w  komórkach organizm u tendencji do 
u tleniania i aktyw ację potrzeby odżywia­
nia, tak  że wzmożony apety t je s t tylko ob­
jaw em  usilnej potrzeby organizmu, zasad­
niczo różnej od te j, jak ą  się spostrzega pod 
wpływem goryczek. W ywołują one tylko 
zwodniczą potrzebę przeładowania żołąd­
ka, bardziej zgubną niż pożyteczną u osob­
ników, u k tórych  z widoczną szkodą pow- 
s ta je  przeciążenie w ątroby pracującej nie­
dostatecznie i nie przygotow anej uprzed­
nio do utleniania związków dostarczanych 
je j przez bardziej obfite pożywienie.

R o l a  L e u k o c y t ó w .  _  P rzy ta­
czamy tu ta j w całości słowa Delore w  sp ra­
wie zdolności utleniających leukocytów :

„Z da jesię , iż leukocyty odgryw ają czyn­
ną 'rolę w  procesach u tleniania. Portier  i 
Fiessinger, k tórzy bronili te j tezy, kładli
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nacisk n a  fak t, że nigdy limfocyty i jedno 
jąd rzaste  białe ciałka nie da ją  reakcji ok­
sydaz, k tóre są  charakterystyczne dla wie­
lo jądrzastych. Chociaż P renant i Hollande 
krytykow ali koncepcję Fiessingera  o obo­
wiązkowej czy też swoistej roli u tlen ia ją­
cych ferm entów  leukocytarnych w  proce­
sach oksydacyjnych, w ydaje się jednak 
słuszne rozpatrzyć zdolność u tlen iającą 
ciałek białych z punktu widzenia gruźlicy.-

Jes t rzeczywiście rzeczą ciekawą, że ro­
pienia gruźlicze są zawsze zimne. W gruź­
licy nie m am y ropni gorących i reakcja 
oksydaz je s t zawsze ujem na, a  w  ropie są 
napotykane postacie jedno jądrzaste, gdy 
tymczasem w  ropniach zwykłych odczyn 
oksydazy je s t  zawsze w ybitnie dodatnia i 
w  skład ropy wchodzą leukocyty wielojąd- 
rzaste. (Brandenburg, Fiessinger, Roudow- 
ska ) .. Cel w strzykiw ań m odyfikujących 
stanowi w łaśnie wytworzenie silnego prze­
krw ienia ścianki, a przez to przypływ u 
ciałek w ielojądrzastych —  jest, to  właśnie 
rozgrzanie wrzodu zimnego, sposób lecze­
nia, k tó ry  odpowiada potrzebie diastaz a 
w  szczególności oksydaz".

I jeśli porównamy te  wrzody z rozdzia­
łem, w  którym  Delore w skazuje n a  pomy­
ślne Wyniki otrzymanel ju gruźlików, dzię­
ki stosowaniu leków utleniających, docho­
dzimy logicznie do wniosku, że 10 lipca 
1925 r. dzień, kiedy profesor Chaureau 
p rzedstaw ił w  Akadem ji N auk Hemoplase, 
stanow i datę zrealizow ania przez Lum ieru  
leku odpowiadającego wszystkim  wspom­
nianym  wymaganiom.

L e c z l e j i i e  c a ł k o w i t e .  ■— H e­
moplase, wyciąg z krw i baraniej, zaw iera 
istotnie wszystkie zaczyny leukocytarne, 
przygotow ane w  sposób nie naruszający  ich 
aktywności, urzeczyw istniając w  ten spo­
sób czynnik opoterapeutyczny w  stosunku 
do gruczołu jednokomórkowego, jakim  jes t 
ciałko białe. Z drugiej strony  hemoglobina • 
hemoplazy je s t hemoglobiną utlenioną, czy­
li oksyhemoglobiną, ja k  to  w ykazuje ana­
liza spektralna. Pom ijając prace daw niej­
sze o plazm oterapji, z których najbardziej 
godnemi uw agi są prace profesorów  Renon, 
Janillier, F airre  oraz lekarzy Laum inier, 
Rosenthal, D um arest, Lerebouillet, przypo­
minam y najświeższe prace Mattauscha, 
k tóry  widzi w  hemoplazie lek specyficzny 
w gruźlicy. Możemy odesłać w  te j spraw ie 
czytelnika do A venir Medical num er z m ar­
ca 1930. P race te  znalazły silny odźwięk

w k ra jach  niemieckich, sądząc z artykułu, 
który  im poświęcił „Neues W iener Jou rnal"  
z 20 czerwca 1930 oraz wcześniejszy a r ty ­
kuł w „Medizinische K linik" z 13 czerwca 
1930, zaw ierający spraw ozdanie z doświad­
czeń M attauscha.

Przekroczylibyśmy ram y niniejszego a r ­
tykułu, gdybyśmy chcieli iść dalej i rozpa­
tryw ać nietylko rolę utleniacza, ja k ą  odgry­
w a Hemoplase, lecz chcielibyśmy jeszcze 
zreferować prace W olfa, k tóre wykazują, 
że lipoidy ciałek białek i ciałek czerwonych, 
zaw artych w Hemoplase, odgryw ają w  sto­
sunku do w osku bakteryjnego rzeczywi­
ście rolę specyficzną, w ytw arzając anty- 
ciała w  organizmie, do którego są  w prow a­
dzone. Nie możemy jednak  pominąć nastę­
pującego zdania Delore: „W szystko, naw et 
budowa p rą tk a  gruźliczego, każę przypu­
ścić, że proces redukcyjny bierze udział 
w  powstaw aniu wyższych kwasów tłuszczo, 
wych i wosku, z których się ona składa" — 
wszystko przem aw ia za tem , że Hemoplase 
je s t pod niektórem i względami lekiem cał­
kowitym, szczególnie, gdy się weźmie pod 
uwagę prace W olfa  ogłoszone w  „Schwei­
tze r Medizinische W ochenschrift" i zawie­
ra jące  w ybitne wyniki w  leczenu gruźlicy 
przez lipoidy, a głównie fosfatydy, zaw arte 
w  wielkiej ilości w  czerwonych ciałkach 
k rw  i zachowane bez zmiany w  Hemoplaise.

R o j a  S i a r k i .  —  Nie nalegam y na 
rolę żelaza hemoglobiny o którem  po W ar- 
burgu  mówi Delore w  swojej pracy. Cytu­
jem y tylko jeden jego ustęp :

„Należy zbadać, czy je s t  łączność między 
ilością siark i w  tkankach  i rozwojem gruź­
licy. P race współczesne p rzypisu ją rzeczy­
wiście pierw sze m iejsce siarce szczegól­
nie postaci g lu tath ion  w procesach utlenia- 
jąco-redukcyjnych. P ow racając do kon­
cepcji De Rey-Pailhade o philothionie, Hop­
kins  i jego szkoła w ykazały rolę glutathio- 
nu, dipeptydu, utworzonego z kw asu glu­
taminowego i cysteiny czyli cystyny, któ­
ra  w  swych postaciach: zredukowanej, czy­
li thiolu (—  SH ) i! utlenionej czyli dwu­
siarczku (—  S. S-----) stw arza w  tkankach
odwracalny system przenoszenia tlenu. Glu­
tath ion  zredukowany utlenia się bardzo ła t­
wo; g lutathion utleniony redukuje się rów ­
nież łatwo. G lutathion działa w  ten  sposób 
w  organizm ie ja k  autooksydator. H opkins 
dowódł, że ślady jego kata lizu ją  in v itro  
utlenianie kwasów tłuszczowych nienasy­
conych. N ajbardziej bogate w  glutathion
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w narządach  są w łaśnie te  m iejsca, które 
w ydają się być ogniskiem najba rdzie j in­
tensywnej przem iany m ate rji (Joyet-La- 
vergne). Tkanka płucna je s t  szczególnie 
biedna w glutathion (Blanchetiere  i Binet, 
P. Delore), odw rotnie skóra zaw iera go 
bardzo dużo (M adge K aye).

Badaliśmy, czy ilość g lutathionu w  tk an ­
kach zm ienia się w  przebiegu gruźlicy u 
św inki m orskiej i bydła roga tego ; nie zna­
leźliśmy szczególnych i stałych zm ian w 
ilości glutathionu w głównych narządach 
wewnętrznych.

W  pracy  bardzo ciekawej W hite, S m ith  
i Sullw an  wykazali rolę, ja k ą  odgryw a jon 
S jako  kata lizato r w  procesach odwracal­
nych utleniaj ąco-redukcyjnyph n a  obwo­
dzie tkanek  gruźliczych;

D odajm y jeszcze, że Mouriąuand  i Ber- 
toye w  pracy  odnoszącej się do rozwoju 
gruźlicy doświadczalnej, na podłożu przy- 
zwyczajonem do siark i, doszli do wniosku, 
że podłoże tak ie stanow i skuteczną obronę 
przeciw infekcji gruźliczej. Również bada­
n ia Dubrowa  i R . F róm ent o roli zasadni­
czych substancji tkank i łącznej w  rozwoju 
anatomicznym  zm ian gruźliczych zasługu­
ją  n a  to, aby były prowadzone w dalszym 
ciągu.

L e c z e n i e  z ł o t e m  i s i a r k ą .  
—  Przypom nijm y sobie, co pisał Mollasrd 
w  sw ojej św ietnej pracy  o leczeniu złotem, 
tw ierdząc, że przestanie być ono chim erą 
z chw ilą, gdy m etal zostanie połączony z 
siarką. Jes t to  genja lna koncepcja, zreali­
zowana przez A . Lum iera. W ytworzony 
przez niego p repara t, Allochryzyna, posia­
da w z ó r:

CH2 S Au CH2 SH
SH OH +  SH O H .
CH2 SO3 CH2 SO3 N a

Zw racam y uwagę na połączenie SH, któ­
re  w ysuw a Delore, jako  połączenie nadzwy­
czaj słabe i dzięki tem u zdolne łączyć się 
ze związkami chemicznego ustro ju . Połą­
czenie to według autorów , badających dzia­
łan ie antireum atyczne Allochryzyny, je s t 
•jednym z czynników, w arunkującym  wiel­
k ą  aktywność tego prepara tu .

P ierw sza pochodna sulfonowa propanolu 
w  połączeniu ze złotem, zrealizow ana przez 
Lum iera, n ie  m iała jeszcze te j szczegól­
nej budowy i odpowiadała wzorowi:

CH2 S Au 
SH OH 
SH 2 SO3 N a

Ale też A . Lum iere  nie uważał tego 
związku za p re p ara t leczniczy, co wskazu­
je) na  to, jak  w ielką wagę przypisyw ał zre­
alizowaniu prepara tu , pozwalającego na 
stosowanie siarki w  tej szczególnej postaci, 
o jak iej wspominaliśmy.

Może spotka nas zarzu t, że p raca  ta  za­
w iera  obronę p ro  domo, ale  spraw y wla­
nie tak  się przedstaw iają i czytelnik zro­
zumie, że pod wpływem wielkiej czci dla 
dzieła A ugusta  Lum iera, opierając się jed ­
nak  zawsze n a  argum entach objektywnych, 
m am y odwagę przyznać się otw arcie do 
naszego uznania. N iechaj czytelnicy w yba­
czą nam , że w  artykule roszczącym sobie 
pre tensję do pracy naukow ej, wypowie­
dzieliśmy kilka myśli, idących z serca, 
wbrew tw ierdzeniu, że oschłość uczuć ma 
być cechą stałą umysłu naukowego.

Zwracamy uwagę Panów Lekarzy na ogłoszenie Instytutu Radowego 
im. Marii Skłodowskiej-Curie w Warszawie umieszczone przed tekstem  

niniejszego numeru.
Instytut Radowy pracuje od stycznia r. b. i rozporządza 1 gramem radu, 5-cioma aparatami 

Róntgena do głębokiej terapji, oddziałem chirurgicznym z instalacją do elektroendotermji 
i pracowniami djagnostycznemi.

Zakres leczenia Instytutu obejmuje przedewszystkiem nowotwory złośliwe i niektóre dobrot­
liwe, jak naczyniaki, keloidy i. t. p.

Kwalifikowanie chorych do leczenia odbywa się w Przychodni Instytutu.
Przed skierowaniem chorych z prowincji zwłaszcza w przypadkach dalej posuniętych pożąda­

ne jest uprzednie porozumienie się lekarza z Instytutem.
W pewnych przypadkach leczenie może się odbywać ambulatoryjnie; dla chorych leżących 

instytut posiada Szpital z pokojami I, II i III kiasy.



\M o d p o w i e d z i  n a  a r t y k u ł
W  s p r a w ie  u s u w a n i a  ło ż y s k a * *

D r .  H .  W a l a w e l s k i e g o
podał

Dr. BOLESŁAW HERMAN.Now y sposób usuw ania łożyska podany przez autora, a  polegający n a  rytm icznem  uciskaniu m acicy naprzemiian od strony tyln ej ściany m acicy palcem , wprowadzonym do odbytnicy i od strony przedniej, ręką talerzykow ato obejm ującą m acicę przez ścianę bnzuszną nasuw a m i szereg zastrze­żeń, które poniżej podaję, w m yśl życzenia autora.1) Sposób Credego, ja k  wiadomo, polega na tem , że ułożywszy rękę poprzez powłoki brzuszne n a  dnie m acicy w  ten sposób; aby cztery palce znalazły się n a tyln ej ścianie m acicy, a  jeden palec pierw szy n a  je j ścianie przedniej wspólnie dobrze m acicę obejm ując, wykonyw amy początko­wo bardzo lekkie, rytm iczne i, co je s t ogromnie w ażne, równomiernie m ięsienie, a  g d y  m acica ule­g a ć zaczęła skurczom , to w  czasie skurczu ujm u­jem y j ą  mocno i  uciskam y j ą  do tyłu  i ku  do­łowi w  kierunku w ygięcia kości krzyżow ej. W y ­konanie tego zabiegu w  sposób niew łaściw y spo­wodować może szkodę, gdyż łatw o może n astąpić zaburzenie naturalnego mechanizm u odklejania się łożyska, uszkodzenie jeg o , pozostawienie oddziel­nych kotyledońów, części błon płodowych i  deci- duae.Pomiędzy opisamiyim powyżej sposobem Crede­
go a  podanym przez autora zasadniczej różnicy 
nie znajduję, gdyż jeden i  d ru gi polega n a  mię- sieniu m acicy —  je j przedniej i tyln ej ściany, ty l­ko że w  sposobie Credego robimy to jednoręcznie, a w  sposobie autora dwuręcznie i to  jed ną ręką od strony odbytnicy. Dopatrzeć się mogę chyba 
różnicy na niekorzyść sposobu drugiego, gdyż spo­
sób Credego zabezpiecza lepiej tak ogromnie waż­
ny czynnik ‘równomiernego mięsienia. A  dalej2) odpada w sposobie autora uciśnięcie ma­
cicy ku krzyżom bardzo cenne dla m omentu w y­dalania się łożyska, chyba pod koniec nowego za­biegu ułożym y rękę tak , ja k  czynić powinniśmy w edług sposobu Credego.S) Je że li jeden czy dru gi sposób zawiedzie, m usim y przystąpić do Operacji p a r  excelence asep- 
tycznej, mianowicie do ręcznego usunięcia łoży­ska i choć palec spoczyw ający w odbytnicy osło­

n ięty był rękaw iczką, to  przecież raczej powinniś­m y za w szelką cenę takiego zetknięcia się z treścią 
odbytnicy unikać; w  praktyce codziennej m ając możność zawsze w ykonam y n ajpierw  zabieg czy­sty , a  potem ropny, choć też osłaniam y sobie ręce rękaw iczkam i, a  przed zabiegiem  czystym  ręce w y­jaław iam y.4) A  jeżeli nam  się sposób podany przez au­tora powiedzie, to ja k  się m am y zachować w 
chwili wydalania się łożyska; przecież łożysko n a­leży u ją ć  w  ręce i je  obracać, aby błony w  cało­ści W yszły; czynimy to  poprzez jało w y kompres, ale palec zbrudzony kałem do tego się nie nadaje.5) W  odniesieniu do konkretnego przypadku opisanego przez autora sądzę, że sposób Credego zawiódł wskutek zbyt wczesnego je g o  zastosowa­n ia . N ic  ta k  zaszkodzić nie może, ja k  pośpiech. M usim y m acicy pozostawić czas n a to , aby natu­
ralny mechanizm odklejania się łożyska i jego 
wydalania mógł się odbyć. Czekam y dwie, a już przynajm niej przeszło godzinę, a  nie kw adrans, ja k  podaje autor. C hyba je s t w skazanie do wcześ­niejszej in terw encji; zachodzi ono w  razie krwoto­ków przedewszystkiem, natom iast podwyższona tem peratu ra, pochodząca z okresu, kiedy ca ły  płód znajdow ał się w  m acicynie je st wskazaniem  do ta­kiego pośpiechu, który m ieści w sobie niebezpie­czeństwa, o których powyżej wspom inam. Zresztą kał aż 12 godzin. C zy  nie dlatego, że przez zbyt nacóż przydał się pośpiech, skoro i  ta k  autor cze- wczesne zastosowanie zabiegu Credego natu ralny m echanizm odklejania się łożyska został zaburzo­ny? Nawiasem  zap ytu ję , czy ten naciek nie był powodem gorączki, czego z braku danych roz­strzygnąć nie m ogę?Je ś li w  porę' i należycie zastosow any sposób 
Credego w  przypadku autora byłby zawiódł, to raczej po należytem  osłonięciu nacieku w  pochwie zapomocą jałow ej g a zy  i dość szerokich w zierni­ków, usunąłbym  łożysko 4-romiesięczne pod kon­trolą oka narzędziam i (np. W in terem ), nie czeka­ją c  pnziy w ysokiej gorączce aż 12 godzin; oczywi­ście, że zabieg ta k i w ym aga ju ż  dużej w praw y.

O P O Z O N E S  L  U  M  I E  R  E
ORGANOPREPARATY przygotowane specjalną metodą, polegającą na wiązaniu 
płynów gruczołu w k o m p l e k s y  k r y s t a l i c z n e ,  przy pomocy obojęt­
nych związków chemicznych b e z  o g r z e w a n i a ,  co zapewnia Opozonom 
zachowanie wszystkich czynnych składników świeżego gruczołu w stanie niezmie­

nionym, a zatem n a j w y ż s z ą  a k t y w n o ś ć .
KONSERWACJA NIEOGRANICZONA: NAJEKONOMICZNIEJSZA organotfrapja dla chorych.
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SÓL SREBROWA SIARCZANU SODOWEGO TIOGLICERYDU

O V U L A , SO L U T IO
d o  u ż y t k u  z e w n ę t r z n e g o

W GINEKOLOGJI. UROLOGJI, WENEROLOGJI I CHIRURGJI.
Z A L E T Y :
Wyjątkowo silne działanie bakteriobójcze (35°/0 Ag). Wybitne działanie kieratoplastyczne 
i zmniejszające przekrwienie. Nie w yw ołuje podrażnienia błon śluzowych i skóry. Nie 

psuje się pod wpływem powietrza i światła. Nie plam i skóry, ani bielizny.

A) CRYPTARGOL OVULA, gałki dopochwowe z ustalo­
nej gliceryny (0,25 cryptargoku w jednej gałce). Działanie wybitnie przeciw- 
gnilne, przeciwzapalne i kieratoplastyczne; nie plamią ani skóry, ani bielizny.

W S K A Z A N I  A:

Nadżerki pochwy, szyjki macicy. Zapalenia macicy, jajowodów, jajników . 
Owrzodzenie (gruźlica). U p ław y (flour albus). Co 2 — 3 dni po 1 gałce,

B) CRYPTARGOL SOLUTIO, stężony rozczyn do
przemywań.

W S K A Z A N I A ,

1. Do przemywań pochwy rozczyn 1:1000 do 5:1000
2. Do przemywań pęcherza rozczyn 1:1000 do 5:1000 w ilości 500 ccm. 

do 1000 ccm,
3. w ostrych zapaleniach pęcherza moczowego (wkraplanie 20 — 30 

kropel rozczynu 1:100),
4. W leczeniu rzeżączkowego zapalenia cewki moczowej:

a) w zapaleniu tylnej części - przemywania rozczynem 1:10C0 do 5:1000,
b) w zapaleniu części przedniej: 2 — 3 razy dziennie po 3 przestrzy- 
kiwania rozczynem 1:100 do 5:100 pierwsze przy otwartej cewce mo­
czowej, drugie i trzecie należy przetrzymać przez 5 minut,

5. Do przemywania ran, owrzodzeń w CHIRURGJI, DERMATOLOGJI roz­
czyn 1:1000 do 5:1000.

S k ła d  g łó w n y  L. N asie row sk i K aliska 9, W a rsza w a
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C H O R O B Y  W E W N Ę T R Z N E .

O  pewnych formach utajonej gruźlicy kręgosłupa. (Su r ąueląues formes de la tuberculose larvee de la colonne vertebrale). T h .  S t e p h a n i .
Journal de Medecine de Lyon. Nr. 296, 1932.A u to r zw raca uw agę na przelotne lub stałe.bóle kręgosłupa, na które często skarżą się gruźli­cy , n a rwę kulszow ą, w ystępującą u  nich, przyta­czając 6 spostrzeganych przez siebie przypadków. Z djęcia  radiologiczne chorych w ykazyw ały zgru­bienia więzadeł kręgowych, czasami liczne w yrost­k i kręgów w obrębie m iejsc bolesnych, w szyscy chorzy byli zdeklarowanym i gruźlikam i. N a  g ru ­źliczą naturę cierpienia zwrócono uwagę z powo­du braku wszelkiego działania salicylu. A u to r stosował u swoich chorych szczepionkę P au la . D ziałanie je j  było korzystne i zaznaczyło się głów­nie bardzo szybkim uśmierzaniem  bólów. Szcze­pionka działa prawdopodobnie przedewszystkiem n a stan zapalny tkan ki, czy oddziaływuje również na w yrostki kostne niewiadomo. Szkodliw ych sku t­ków stosowania szczepionki P au la  autor nie spo­strzegał.
Pozastawowe powikłania gośćca gruźliczego. (De- terminations abartuculaires du rhumatisme tuber- cu lex). P i ć ,  V a c h e z ,  C h a p u y .
journ. med- Lyon, Nr. 296. 1932.I . P o w i k ł a n i a  s e r c o w e  g o ś ć ­c a  g r u ź l i c z e g o .Stwierdzenie gruźliczego pochodzenia gośćca zwróciło uw agę, że pow ikłania gośćcowe ze strony w sierdzia, osierdzia i  m ięśnia sercowego również m ogą być n atu ry gruźliczej. Gościec gruźliczy ostry, podostry i przewlekły zachowuje się podob­nie ja k  gościec stawowy t . zn ., że pow ikłania ser­cowe pow stają tern łatw iej, im  bardziej ostry je st przebieg gośćca. W  spostrzeganych przez autorów 48 przypadkach zmian w sierdzia stwierdzono w 33 przypadkach dodatnie odczyny hum oralne dla g ru źlicy , w  15 przypadkach te odczyny były w ąt­pliw e, poza tem na 28 sekcjach przypadków ze zm ianam i sercowemi, podejrzanemi co do ich g ru ­źliczego pochodzenia, w 13 przypadkach sekcja  to podejrzenie potwierdziła. U w zględniając częste gruźlicze pochodzenie zapaleń osierdzia i m ięśnia sercowego, należy stw ierdzić, że gru źlica  czy to bezpośrednio, czy pośrednio za pomocą zm ian gość­cowych o różnym  przebiegu jest jedną z n ajw aż­n iejszych przyczyn zm ian sercowych. Je s t  ona tem d la  serca, czem kiła je st dla naczyń. Naogół w spraw ach sercowych pochodzenia gruźliczego, g ru źlica  czy to w swej form ie u tajon ej czy to w form ie płucnej schodzi na plan dru gi, na pierwszy

plan wysuw a się powikłanie sercowe. Leczniczo szczególnie dobrze działa n a tę pow ikłania sposób życia zalecany gruźlikom , spokój, pobyt na wsi.I I .  E u m i e ń g u z o w a t y p o c h o -  d z e n  i a  g r u ź l i c z e g o .Podejrzew ana oddawna n atu ra g ruźlicza ru . m ienia guzowatego, za którą przem aw iały częste w ystępow ania tego cierpienia u gruźlików, pocią­g a ją ce  za sobą zaostrzenia procesu gruźliczego, występowanie gru źlicy u chorych n a  rumień g u ­zow aty, obecność komórek olbrzymich w guzkach rum ienia, w ykazana doświadczeniem biologicznem n a śwince m orskiej obecność b akterjem ji gru źli­czej u  chorych na rum ień guzow aty, dodatnie re­akcje serodiagnostyczne, wreszcie stwierdzenie laseczników Koch a w  guzkach , znalazła obecnie potwierdzenie w doświadczeniach klinicznych. Chorzy na rum ień guzow aty naogół m ają  prze­szłość gruźliczą, jednakże je st to najczęściej albo g ru źlica  u tajon a, albo też gru źlica  w łóknista o przebiegu łagodnym , przyczem najczęściej w prze­biegu albo po zakończeniu spraw y skórnej w ystą­pić m ogą pow ikłania gruźlicze zie strony różnych narządów : płuc, opłucnej, opon m ózgowych, o- trzew nej i  t. d. U  zdeklarowanych gruźlików  w y­stępuje rum ień guzowaty rzadko, niema on ta k ­że skłonności do nawrotów. A u torzy przytaczają przypadek rum ienia guzowatego odpornego na działanie salicylu, w którym  wyleczenie n astąpi­ło po zastosowaniu tuberkuliny. Z a  gruźliczem pochodzeniem tego cierpienia przem aw iają dalej powiększenia gruczołów wnękowych w jego prze­biegu u dzieci, dodatnia reak cja  tuberkulinowa skórna i śródskórna. Śródskórne reakcja są szcze­gólnie żywe, jeżeli są  wykonane w  sąsiedztwie guzków, posiadają one wtedy charakter tych ostat­nich, cząsam i w ystępują w tedy n a świeżo guzki ju ż znikające. Rumień ■ guzow aty ma być wyrazem wczesnego zakażenia gruźliczego, które według pewnych poglądów m a być spowodowane uszko­dzeniem toksycznem tkan ki bez działania m iejsco­wego laseczników. Je s t  to  złagodzona gruźlica krwiopochodna, w której pierwszorzędną rolę ma odgrywać ultraviru s gruźliczy. W edług innego po­jęcia ma on być skórnym objawem nadwrażliwości gru źliczej, wreszcie w edług Landouzyego, jest rumień guzowaty wyrazem tyfobacillózy. Naogół więc każden rumień guzowaty, w ystępujący samo­rodnie jest objawem gruźliczym  podobnie, jak  każ­de wysiękowe zapalenie opłucnej. Stwierdzenie te­go fak tu  ma znaczenie praktyczne, gdyż chorych takich należy uważać za gruźlików i leczyć ich ja ­ko takich. N igd y  także nie wiadomo jaki będzie dalszy rozbój zakażenia wprawdzie złagodzonego,, ale m ogącego się rozwinąć w jednym  z narządów. Chorzy ta cy  powinni pozostawać z tego powodu pod obserwacją lekarską, należy w zm acniać ich ustrój do w alki z utajonem  zakażeniem i w ciągu kilku la t zalecić sposób życia gruźlików.
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Gościec przewlekły na tle gruźliczem . (Le rhuma- tisme chroniąue d‘origine tuberculeuse). P i c i  C  h a p u y.
Journal de. Medecine de Lyon. Nr. 296, 1932.N a  podstawie własnych spostrzeżeń stw ierdza­ją  autorzy, że istnieją  fo rm y gośćca gruźliczego przewlekłego i zniekształcającego. W  przebiegu tego cierpienia, w którem  zniekształcenia stawowe z ja w ia ją  się około 50 roku życia , albo też u ko­biet w okresie przekw itania, staw y są naogół zgrubiałe, pokryte cienką, lśn iącą' skórą, mięśnie w sąsiedztwie chorych stawów są często w zani­ku. Cierpienie idzie w  parze ze znacznem ograni­czeniem ruchów, bóle są silne. Od czasu do czasu w ystępują zaostrzenia, w czasie których bóle są jeszcze silniejsze, czasam i ciepłota je st nieznacznie podwyższona, chorzy chudną, słabną, jeżeli spra­w a stawowa je st pochodzenia gruźliczego. Z a  g ru ­źliczą natu rą tego cierpienia przem aw iają w y­w iady osobiste i rodzinne, które w ykazuje obciąże­nie gruźlicze lub też sprawę przebytą, czasam i stwierdza się charakterystyczne zm iany radiolo­giczne, wreszcie rozpoznanie zn ajd u je  swe po­tw ierdzenie w leczeniu, które dać może w ynik do­datni przy zastosowaniu tuberkuliny lub złota tam , gdzie wszystkie poprzednie sposoby leczenia, w szczególności siark a koloidalna, jo d , em anacje radioaktyw ne zawiodły. Poza tem i form am i prze­wlekłego gośćca n a tle  gruźliczem , etiólogję g ru ­źliczą m ogą mieć i inne artropatje stawowe w szczególności „spondylosis rhizom elica" i „morbus coxae senilis“ .

Podostry gościec gruźliczy. (Le rhumatisme tuber- culeux su baigu). P i c  i C  h a p u y .
Journal de Medecine de Lyon. Nr. 296, 1932.Istn ieje  tylko nieznaczna różnica między pod­ostrym  gośćcem gruźliczym  a  gośćcem ostrym  te­go pochodzenia. W  przebiegu gośćca podostrego w ystępują czasam i zaostrzenia zbliżające go do form  ostrych, czasam i początek jego jest ostry, ogółem biorąc jednak należy do form  ostrych zali­czyć te w szystkie przypadki, w  których objawy stawowe nie są bardzo silnie zaznaczone, ą  ciepło­ta nie przewyższa 38,0“ —  38,5°.W  te j postaci je s t  on praw ie ta k  częsty, ja k  i ostra form a gośćca gruźliczego. Z aję te  są najczę­ściej wielkie staw y, objaw y m ogą przeskakiwać z jednego sta w u na dru gi, przew ażają jednak fo r­m y jednostawowe. O b jaw y ogólne są różne, cie­płota może pozostać praw idłow ą, stałym  objawem je st osłabienie, wychudzenie, poty. T rw ałe zm ia­ny stawowe spostrzega się rzadko, natom iast czę­ste są zaniki m ięśniowe; leczenie salicylowe po. zostaje najczęściej bez skutku. Dokładne w yw iady, w ykazujące w przeszłości osobistej czy rodzinnej gruźlicę, badania laboratoryjne w postaci reakcji tuberkulinow ej, szczepienia płynu stawowego i t . d. u łatw iają  stwierdzenie gruźliczej n atu ry tego cierpienia, którego kliniczne odróżnienie od form  gośćcowych innego pochodzenia je s t niemożliwe. Leczenie również ułatw ia postawienie rozpoznania, gdyż o ile salicyl naogół pozostaje bez w yniku, le­czenie tuberkulinowe, klim atyczne, św ietlne,' odpo­wiednie odżywianie, spokój, czasam i leczenie za pomocą złota m oże'doprowadzić do w yleczenia. '

•Zm iany anatom iczne w przebiegu tej form y gośćca różnią się również od klasycznych zm ian gruźliczych, są to najczęściej przejściowe zm iany zapalne, ostre lub podostre, podobne do wczes­nych objawów gru źlicy na błonach surow iczych, które należy uw ażać jak o objaw y a le rgji ustroju . Postaw ienie rozpoznania je st niezmiernie w ażne przez w zgląd n a leczenie, należy bowiem n a tych  chorych spoglądać jak o na gruźlików  i odpowied­nio z nimi postępować.Gruźlicy i  reum atycy. (Tuberculeux et rhum ati- sants). D u m a  r e s  t, M o l l a r d ,  S  i v r  i  e- r e  et P a p a t e s t a s .
Le Journal de Medecine de Lyon. Nr. 295.1932.Od roku 1897, w którym  Poncet w yraził podej­rzenie co do gruźliczego pochodzenia gośćca i  po- . parł je  całym  szeregiem dowodów klinicznych, b y- poteza ta  znalazła potwierdzenie w całym  szere­g u  faktów , w ykazujących słuszność spostrzeżeń. Ponceta. Znaleziono laseozniki w  stawach, w  ser­cu i we krw i chorych gośćcowych, cierpiących równocześnie n a pow ikłania sercowe, wywołane objawy gruźlicy u świnki morskiej po w strzyk­nięciu płynu z opłucnej od chorych cierpiących n a o stry gościec stawowy, pow ikłany zapaleniem, wsierdzia i opłucnej, w ykazując w ten sposób b ak- terjologicznie gruźlicze pochodzenie całego szere­g u  przypadków  gośćca. Równocześnie zmieniło się  samo pojęcie gośćca jako cierpienia stawowego, gdyż w ykazano, że gościec przebiegać może bez objawów stawowych i że objaw y ze strony narzą­dów wewnętrznych poprzedzać m ogą objaw y sta­wowe. W yłoniło się z tego pojęcie cierpienia gość­cowego, w którem  objaw y stawowe są tylko w y­razem  nadw rażliwości ustroju . W reszcie ostatnie badania Lowensteina, Reitera i  Kerna, które, w y­kazały laseczniki K o ch a  we krw i 22 na 27 cho­rych, cierpiących na ostry gościec, postaw iły za­gadnienie gruźliczego pochodzenia każdego ostre­go gośćca stawowego. Pojęcie sp ecjalnej skłonno­ści gośćcowej je st również rozpatryw ane, przy., czem ostatnio w ysunięto jak o podłoże, uspasabia- jące do gośćca niedomogę w ątroby.A u to rzy rozpatryw ali z punktu w idzenia powi­kłań gośćcowych h istorje  choroby 1000 gruźlików oraz licznych chorych leczonych w sanatorjum : M an gini. W yraźne pow ikłania gośćcowe stw ierdzi­li tylko w  56 przypadkach, jednakże prawdopo­dobnie historje choroby nie zaw ierały spostrzeżeń co do przelotnych dolegliwości stawowych t a k  częstych u  gruźlików . Z  56 przypadków w  41 go­ściec w ystąpił w  form ie ostrej, w 11 w  form ie przewlekłej. Najczęściej (32 przypadki), występo­w ały objaw y gośćca po stw ierdzeniu klinicznem gru źlicy , w  21 przypadkach gościec poprzedzał gruźlicę, k tóra naogół m iała charakter w łóknisty i przebiegała łagodnie, w  dalszym  rozwoju pozo­sta jąc bez zm iany albo naw et w ykazując skłon­ność do popraw y. A u to rzy zw racają  uw agę, że dość liczna liczba ich chorych m iała objaw y dys. peptyczne, związane z  lekką niedomogą w ątroby, kilku było alkoholików. W  zw iązku z tern zazna­czają  oni, że możliw em je s t, iż istnieje u gru źli­ków, cierpiących na gościec pewne podłoże, może na tle niedomogi w ątroby, które, sp rzy ja ją c w y­stąpieniu gośćca, w pływ a równocześnie na łagodn y przebieg gruźlicy .
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C h o rzy gośćcowi przewlekli a wody mineralne. Les rhum atisans chroniąues aux eaux m inerales. B a r r a u ,  F l u r i n ,  F o r e s t i e r ,  F r a n ­c i  n e t  G  a y .
JBulletin General de therapetique. Nr. 3. 1932.A utorzy rozpatrują, przedewśzystkiem prze­ciwwskazania do leczenia wodami mineralnemi, następnie w skazania i wreszcie właściwości po­szczególnych miejscowości leczniczych.Przeciwwskazania dzielą się na stałe i przej­ściow e. N ie  nadają się do leczenia mineralnego -stany ostre i podostre gośćca, gruźlicę stawowe czy  narządów wewnętrznych, natom iast postać Poncetowska gośćca dobrze reaguje na leczenie mineralne. Cierpienia w ątroby, nerek, serca są przeciwwskazaniam i do leczenia mineralnego, o ile w ystępują objawy niewydolności ze strony tych  narządów, niedostateczność nadnerczy w przypadkach, gd y  ciśnienie skurczowe jest obni­żone poniżej 100 m . H g . i  gdy łączy się ono z szybkiem wyczerpaniem mięśniowem i astenją, przeciwskazaniem jest również skłonność do krw aw ień, szczególniej w okresie przekwitania wreszcie w nadciśnieniu tętniczem stałem szczegól­nie gdy ciśnienie skurczowe jest powyżej 210 m. H g ., a  ciśnienie' rozkurczowe powyżej 100, należy być ostrożnym i śledzić za leczeniem. W  końcu leczenie mineralne jest niedopuszczalne w przypad­kach raka. Przejściowo nie nadają się do leczenia m ineralnego chorzy, którzy niedawno przebyli zapalenie żył, chorzy z kolką żółciową lub nerko­w ą, z cierpieniami skórnemi, takim i ja k  np. czy- rakowatość, owrzodzenie na tle żylaków i t . d.N a leży wysyłać chorych we wczesnym okresie cierpienia t. zn. wtedy gdy nie w ystąpiły jeszcze nieodwracalne zm iany stawowe, najlepiej zaraz po przejściu sprawy ostrej czy podostrej t. zn. gdy ciepłota już nie jest podwyższona, reakcje m iej­scowe znikły, gdy bóle stawowe czy neuralgiczne również się zm niejszyły. Oznaczenie odpowiedniej pory dla leczenia mineralnego nie jest rzeczą łatw ą, a jest bardzo w ażne, gdyż jeżeli się to le­czenie rozpocznie się zawcześnie można zaostrzyć sprawę jeszcze tlejącą , jeżeli zapóźno działa się na zmiany ju ż  nieodwracalne, wreszcie w ażny jest w ybór odpowiedniej miejscowości leczniczej. Prze­konanie, że sezony lecznicze należy powtarzać przynajm iej trzykrotnie, zdaje się mieć za pod­stawę słuszne spostrzeżenia życiowe, wreszcie trze­ba przypominać chorym, że leczenie ogranicza się nie tylko do czasu pobytu w. miejscowości kuracyj­n ej, ale jest równie ważne i po przebyciu sezonu leczenia. Sezon leczniczy zależnie od okoliczności trw a od 3 —  6 tygodni, po nim  powinien zawsze n astąpić 10— 14-dniowy wypoczynek przed powro­tem do pracy. Pomimo, że technika leczenia staje •się coraz bardziej jednolitą, pomimo, że pewne sposoby lecznicze jak  np. leczenie diuretyczne są stosowane prawie we wszystkich .m iejscowościach kuracyjnych i  pomimo, że można osiągnąć różne w yniki z tych że samych źródeł, zależnie od spo­sobu ich zastosowania, jednakże wiekowe doświad­czenie w ykazuje, że pewne źródła m ają jakby właściwości osobnicze, które czynią, że nadają się one w pewnych określonych przypadkach w któ­rych inne źródła mniej dobrze działają. Z tego też w zględu z punktu widzenia etiologji wskazane są następujące miejscowości: w przypadkach gość­

ca ostrego B ains les B ains, Lu xeu il, N eris, Plom- bieres; w stanach późniejszych A ix  les Bains, D a x , Bourbońne les Bains. D la  gośćca na tle kiłowem kiłówem nadają się szczególnie A ix  les Bains. B a­reges, G auterets, Luchon, U ria g e . D la  gośćca gruźliczego Bourbon - 1‘Archam bault. Po prze­bytym  ostrym gośćcu stawowym szczególnie są ko­rzystne Bourbon L an cy, Bourbon les Bains, Neris, R oyat. Zm iany stawowe na tle artretyzm u są różnie leczone zależnie od okresu cierpienia, jed­nakże ta k  w  okresie wczesnym, ja k  i późniejszym leczenie powinno być zewnętrzne i wewnętrzne. W  okresie pierwszym wskazane są szczególnie dt użytku wewnętrznego A ix  les B ain s, E vian, Tho- non, albo też Ćontrexeville, M artign y, V ittel, wreszcie wody alkaliczne np. V ich y , Pouguest, V a ls . W  okresach późniejszych w stanach bólo­wych dobrze działają Bains les Bains, Bourbon- Lan cy, E va u x, Lu xeu il, N eris, Plombieres, w ze­sztywnieniach i naciekach A ix  les Bains, D a x , Bourbon-Lancy. Pozatem dla spraw gośćcowych na tle zakażeń ogniskowych z jam y nosogardzielo-. wej korzystny jest pobyt w Cauterets, Luchon, U riage. W  świeżych stanach neuralgicznych, gdy bóle są jeszcze silne, wskazane są B agneres de B i- gorre, Bains les B ains, Bourbon-Lancy, E va u x, Lam alou, L u xeuil, N eris, Plombieres, R oya t, później A ix  les B ains, Bourbonne les Bains, Cau­terets, D a x , Luchon. A ix  les Bains działa doskona­le na sprawy mięśniowe lum bago,torticollis. W  przebiegu zapalnych spraw stawowych wyniki otrzym uje się szczególnie w  Bains les Bains, Bourbon kArcham bault, Chaudesaigues, E vau x, Luxeuils, N eris, Plombieres, D a x  i A ix  les Bains są prżeciwskazane. W  sprawach tkankołącznowych z zesztywnieniami posyła się chorych do A ix  les B ains, A ix  les Thermes, Bourbon 1‘A rcham bault, Bourbonne les Bains, Cauterets, D a x , Luchon, w ankilozach kostnych do Barege Bourbonne les B ains, Bourbon 1‘Archam bault lub też do kąpieli błotnych w  Balaruc, Brabotan, D a x , Prechacą et Saint Am and. Form y am yotroficzne korzystnie reagują na leczenie w A ix  les Bains, A ix  les Thermes, Bareges, Bourbonne les Bains, Luchon i Salins-M outiers.Gośćciec naczynioruchowy. Le rhumatisme vaso- moteur. E t i e n n e  M a y ,
Revue de Medecine. Nr. 5; 1932.A u to r opisuje odrębną postać gośćca, powstają­cą na tle zaburzeń naczynio-ruchowych. Opiera się on n a spostrzeżeniu, że spotyka się zmiany stawowe w całym  szeregu cierpień, które jako cechę wspólną w ykazują zaburzenia układu ner­wowego naczynioruchowego. Z m iany naczynioru- chowe m ogą za sobą pociągnąć zm iany struktury kostnej w szczególności wszelkie przekrwienie pro­wadzi do rozrzedzenia tkanki kostnej; szpik kost­ny jakby zużywa swą pochwę, a zwolnione sole wapienne są przyczyną zw apnienia ścięgien i wią­zadeł. Zm iany te są szczególnie wyraźne w okoli­cy epifyz, gdzie unaczynienie jest bogate i  wsku­tek tego zrozumiałe są przewlekłe form y gośćca, które przy zaburzeniach naczynioruchowych w y-, stępują w postaci obrzęku okołostawowego, roz­rzedzenia kości oraz zw apnienia ścięgien i wiąza­deł. W szelkie więc zaburzenia naczynioruchow;e,. występujące w sąsiedztwie chorych stawów m ogą.
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pociągnąć za sobą cały kompleks objawowy prze­wlekłego gośćca. Zaburzenie naczynioruchowe stwierdza się także w  początku wielu spraw prze­wlekłych gośćcowych, w gośćcu zakaźnym  np. objawy stawowe są poprzedzone przez zmiany naczynioruchowe; z tego punktu widzenia nawet w szystkie form y gośćca przewlekłego możnaby sprowadzić do wspólnego mianownika naczynio- . ruchowego, jednakże nie można tego uczynić, gdyż nie wiadomo czy działanie gruczołów przytar­czycznych na równowagę soli wapiennych w kości odbywa się również drogą nerwów naczyniorucho- wych. Niezależnie od trzech wielkich grup cier­pień gośćcowych, które pow stają w związku z za­burzeniam i naczynioruchowem i (gościec zakaźny, alergiczny, zapalne spraw y stawowe miejscowe) spotyka się spraw y reumatyczne przewlekłe w cierpieniach z zaburzeniami naczynioruchowemi kończyn, spowodowanemi zaburzeniem równowagi układu współczulnego. Do tych spraw należą eryth rom elalgja, acroparestezje, choroba R eynaud, ponadto można dołączyć do tej grupy pokrzywkę, sclerodermię i  chorobę Quinckego. U derzaj ącem je s t, że gościec przew lekły rzadko łączy się z chorobą Reynaud, która przebiega z objawami typowo ischemicznemi, natom iast częściej ze scle- roderm ią, w  której w początkowych okresach zmian naczynioruchowych spotyka się czasami bóle stawowe, dolegliwości, przypom inające pod­ostry gościec stawowy, a  dopiero w  późniejszych okresach w ystępują znieruchomienia i zniekształ­cenia stawów, .prawdopodobnie na tle tych sa­m ych zmian tkankołącznowych, które są przyczyną sklerodermji. Podobny stan stwierdza się przy eryth rom elalgji, w  akroparestezjach i w pewnych formach obrzęku Quinckego w których obrzęk jest czerwony, bolesny, m a jednym  słowem charakter zapalny. Spostrzeżenia te w ykazują, że zmiany naczynioruchowe, szczególnie jednak te w których przeważa rozszerzanie się naczyń, idą w parze z przewlekłemi sprawami stawowemi. Reum atyzm  jest w  tych przypadkach cierpieniem wtórnem, zakończeniem procesu, w którym  przew ażną rolę odgrywały zaburzenia naczynioruchowe. W  pew­nych przypadkach jednak dolegliwości stawowe panują nad całym procesem chorobowym i tylko w ywiady w ykazują, że w  jego początkach w ystę­powały zm iany naczyniowe. A utor przypuszcza, że reum atyzm  spotykany u kobiet w  okresie prze- kwitania jest również pochodzenia naczyniorucho- wego, gdyż możliwem jest, że dolegliw ości naczy­nioruchowe, na które cierpią w tym  czasie kobiety, uderzenia krwi do głow y, etc. rozciągają się na cały ustrój, a  więc i  na tkankę kostną, wywołując przekrwienie epifyz. Dolegliwości reumatyczne okresu przekwitania nie reagują wprawdzie albo reagują bardzo słabo na w yciągi jajnikow e, ale ponieważ i inne dolegliw ości tego okresu (eryth- rom elalgje, acroparestezje) są także na ten rodzaj leczenia odporne przemawie to raczej za tem , że dotychczas stosowane preparaty są może mało czynne.Reum atyzm  naczynioruchowy posiada wspólne cechy kliniczne. Z ajęte  są szczególnie kończyny, rę­ce i  n ogi, przyczem  częściej w ystępują dolegliwo­ści w  stawach palcowych, w  stawach nadgarstko­w ych, zm iany i bóle stawowe są symetryczne. D u­żych zniekształceń nie stwierdza się naogół, jest to ta k  zw. reum atyzm , w którym  przew ażają objawy bólowe, w ystępujące atakowo czasami w towarzy­

stwie lekkiego zaczerwienienia i obrzmienia sta­wów bolesnych. Czasam i łączą się z tem bóle przej­ściowe w  różnych częściach ciała, tak  często, spo­tykane w okresie przekwitania lub k astracji. W  . niektórych form ach w ystępują tylko bóle stawo­we, które znikają po pewnym czasie; nie zostawia­ją c śladów, w innych znowu przypadkach pozosta- ją  typowe zniekształcenia w postaci zgięcia człon­ków palców w stosunku do dłoni z obrzmieniami członków podstawowych szczególnie palca wska­zującego i trzeciego. Zm iany stawowe przebiegają naogół bez w ysięku, zniekształcenia i znierucho­mienia stawów nie są bardzo wybitne.Wyodrębnienie nowej form y reum atyzmu na tle naczynioruchowem pozwala na pewne wnioski praktyczne; należy w tych przypadkach działać leczniczo na zaburzenia układu współczulnego, bę­dące istotną przyczyną tego cierpienia. A utor za­leca próbować leczenia fizykalnego, stosow ania promieni X ,  leczenia za pomocą szoku, wreszcie le­czenia chirurgicznego.Leczenie grypy za pomocą pilocarpiny. (Traitem ent de la grippe au moyen des effets, hypercriniąues de la pilocarpine). M  o n n e r o t-D  u m a i n e.
Bulletins de la, Societe Medicale des Hdpitaux de 
Paris Nr. 17; 1932.Opierając się na starym  sposobie leczenia cho­rób gorączkowych za pomocą wywoływania obfi­tych potów, a także ponieważ często chorzy nie re­agu ją  na zwykłe środki napotne użył autor w ce­lach leczniczych w przebiegu grypy pilocarpiny, po­dając ją  w dawkach 0.005 —  0.01. W yn ik i tego sposobu leczenia były następujące: grypa lekka nie powikłana w początkach kończy się na­ogół szybko po potach, wywołanych wstrzyknię­ciem pilocarpiny. G ryp a powikłana nieżytem  oskrzeli kończy się naogół w 24 godziny po w strzy­knięciu. Je że li pilocarpina nie wywołuje potów nie­ma żadnego działania i n a przebieg grypy . Trzeba wtedy próbować większych dawek. Je że li się po­twierdzi dodatnie działanie potów w przebiegu grypy należałoby tą  metodę rozszerzyć i dla le­czenia innych spraw zakaźnych przy czem jednak należy dopiero ustalić sposób je j stosowania w po­wikłaniach grypow ych, w grypach starców i dzie­ci.O wartości rozpoznawczej enuresis. (Valeur dia- gnostiąue et pronostiąue de l‘enuresis). M a r c e l  P i n a r d  et M e l l e  C o r h i l l o n .
Buli, de la Soc. Med. des Hópitaux de Ptaris. 
Nr. 13; 1932.B adając 180 przypadków enuresis stwierdzili autorzy w ynik dodatni W assermanna w 25% przy­padków, pozatem u ogromnej większości badanych m ogli w ykazać dziedzicznie obciążenie kiłą. W nio­skują na podstawie tych spostrzeżeń, że obciąże­nie dziedziczne kiłą stw arza podłoże, będące głów­ną przyczyną moczenia. Poza tem spostrzeżenia autorów w ykazały, że dzieci z enuresis są często niedorozwinięte, że często spostrzega się u nich padaczka i zapalenie opon mózgowych. U derza także, że potomstwo moczących się w ykazuje ce­chy degeneracji. Wobec tego zw racają autorzy uw agę, że enuresis nie jest ani cierpieniem lekkiem, ani banalnem. Rokowanie enuresis jest poważne nie tylko przez w zględ na bezpośrednio niemiłe
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następstw a, ale przez skutki, które pociąga, przez skłonność do chorób nerwowych w szczególności do epilepsji, wreszcie- przez następstwa dla potom­stwa. N a leży więc na enuresis spoglądać jako na następstwo kiły przodków i odpowiednio ją  leczyć. Leczenie specyficzne za pomocą rtęci, arszeniku, bismutu daje doskonałe w yniki, ale pod warun­kiem że je st energiczne i odpowiednio długotrwa­łe. Oczywiście spotyka się także przypadki oporne i na leczenie swoiste.Krwotoki gruźlicze a przelewanie krw i. (Hem opty- sies tuberculeuses et transfu sion). R  i c h e t F i l s ,  A r n a u l t  T z a n c k  et F  r  a n- ę o i  s J o l y .
Buli. mód. Soc. Med. Hóp. Paris. Nr. 11; 1932.A u to rzy stosowali transfuzje krw i w 7 przy­padkach ciężkich krwotoków płucnych, otrzym u­ją c  u  w szystkich chorych dobre w yniki, gdyż krw aw ienia naogół zatrzym yw ały się w ciągu do­by. Ilość przelanej krw i w ynosiła naogół 150 g r . w  jednym  przypadku tylko użytko 500 g r . Ubocz­nych objawów nie stw ierdzono. Przelew anie n a­leży w edług autorów stosować w  przypadkach krwotoków bardzo obfitych, pow tarzających się, długotrw ałych i opornych na in ne sposoby lecze­n ia . Przelew anie krw i poza swym działaniem przeciwkrwotocznem, zdaje się, mieć i działanie dodatnie n a przebieg gru źlicy szczególnie, jeżeli krew  użyta pochodzi od osobnika, który sam  przechodził gruźlicę włóknistą nie dającą żad­nych objawów. Je s t  to w tedy prawdziwa immuno- hem oterapja. e . Reicher.

CH OROBY D ZIEC IĘC E.Przyczynek do badania niedokrewności pochodzenia pokarmowego u dzieci. (Contribution a 1‘etude des anemies d‘origine alim entaire de l ‘en fan t). L  o u i- s e W  e i 1 1.
Journal de Med. de Lyon, 1932.A nem je wywoływane przez różne czynniki są zjawiskiem  częstem w pierwszych latach życia. Niedokrewność pochodzenia pokarmowego zależy od wadliwego odżywiania i  może powstawać zupeł­nie niezależnie od zaburzeń żołądkowo-jelitowych, towarzyszących lub nie wadom w  odżywianiu.Anem je pochodzenia pokarmowego w ich po­staci czystej nie spotykają się w patologji doro­słych. Inaczej u dzieci. Odżywianie niemowlęcia bywa mało urozmaicone i  składa się przeważnie z m leka; poza tym  dołączają się inne czynniki: nie­dożywianie, błędy w odżywianiu, szczególnie czę­sto popełniane w okresie odstawiania. A utorka o- mawia kolejno znaczenie czynnika ilościowego i ja ­kościowego w odżywianiu dziecka, później omawia niektóre typ y niedokrewności pokarmowych, wresz­cie znaczenie niektórych pokarmów dla odnowy składników krwi.Daw niej zwracano uwagę przedewszystkiem na czynnik ilościowy. W yniki doświadczeń i badań nad wpływem niedożywiania i głodzenia na powstawa­nie niedokrewności były sprzeczne. Nie u lega w ąt­pliwości, że głodzenie ilościowe wywołuje znaczne uszkodzenia w narządach krwiotwórczych, ale nie­dokrewność zależna od tego uszkodzenia ujawnia się w yraźnie późno, w  okresie rozpoczęcia forsow­nego żywienia.

N a leży kolejno rozpatrzeć działanie poszczegól­nych składników pokarmowych na układ krwio­twórczy. Różni badacze zgodnie dochodzą do wnio­sku, że odżywianie węglowodanowe najm niej sprzyja odnowie krw i. W ęglowodany nie dostar­czają żadnego pierw iastka pożytecznego dla odno­w y krw i; a więc nadmierne żywienie węglowoda­nami nie jest wskazane w djetetyce niedokrewno­ści. Działanie tłuszczów było wielokrotnie badane i n iektórzy autorzy łączą z tern działaniem  nisz­czenie krw inek. W edług Czemy‘ego przyczyną nie­których anem ji dziecięcych je st szkodliwe działa­nie tłuszczów zaw artych w mleku. Doświadczalnie wywoływano niedokrewność u zw ierząt za pomo­cą niektórych kwasów tłuszczowych. Odnowa krwi przy nadm iarze tłuszczów w pokarm ie odbywa się bardzo wolno. Glancmann otrzym yw ał za pomocą d jety tłuszczowej ciężkie postacie niedokrewno-N atom iast badania nad białkiem  zgodnie w y­kazały, że różne rodzaje białka są niezbędne dla odnowy krw i, a szczególnie niektóre kw asy am i­nowe w ykazują pod tym  względem wybitne dzia­łanie (histydyna, tryp tofan). Oczywiście, że każde wyłączne odżjnyianie tym  lub innym składnikiem pokarmowym jest szkodliwe, wskutek braku innych składników i powstającem u stąd zaburzeniu rów­nowagi pokarmowej. Badania autorki, przy odży­wianiu pełnem, zrównoważonem, w  którem  jedynie zmieniano ilość tłuszczu, w ykazały, że nadm iar tłuszczu w pożywieniu wyw iera działanie anemizu- jące. Odżywienie powinno być nie tylko urozmai­cone, lecz przedewszystkiem zrównoważone pod względem wzajemnego stosunku poszczególnych składników.Prócz w yżej wymienionych składników pokar­mowych, które m a ją  w artość kaloryczną, są jeszcze liczne składniki o w artości wyłącznie plastycznej. Do nich należą: woda, w itam iny, liczne sole mine­ralne, wśród których pierwsze miejsce w stosunku do nowotworzenia krwi zajm uje żelazo.Odwodnienie tak często występujące u  niemo­w ląt w yniszczonych i w skutek biegunki, może cał­kowicie zamaskować istnienie niedokrewności praw ­dziwej, dzięki powstającem u zagęszczeniu krwi i względnemu wzrostowi liczby ciałek czerwonych. W yniki badania krwi u  dzieci odwodnionych są więc niem iarodajne dla stw ierdzenia niedokrew­ności.Żelazo jest składnikiem pokarmowym niezbęd­nym . Zapotrzebowanie żelaza u dziecka jest o- gromne. Nie tylko bowiem odnawia się ciągle ilość zniszczonej hemoglobiny lecz powinna ona wzra­stać w stosunku do powiększającej się stale m asy ogólnej krw i.Niemowlę będące w najlepszych warunkach odżywiania, t. j .  przy piersi otrzym uje w pokar­mie tylko 25% swego zapotrzebowania na żelazo; przy odżywianiu sztucznem ilość ta  jest jeszcze m niejszą. R esztę czerpie niemowlę w pierwszych m iesiącach życia z rezerwy wątrobnej, lecz jasnem jest, że bardzo łatwo może powstawać u niego nie­dokrewność typu blednicowego w skutek braku że­laza. Tego typu niedokrewność powstaje najczę­ściej u niemowląt, które ty ją . Obraz m orfologicz­ny krwi przedstawia się typowo: miano hemoglo­biny obniżone do 60% —  40%, przy normalnej liczbie krwinek czerwonych. Typową cechą niedo-
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krewności jest szybka poprawa przy podawaniu żelaza, które w tym  celu trzeba podawać nawet niemowlętom w dużych dawkach. Małe dawki są bezskuteczne, poza tym  żelazo jest doskonale to­lerowane przez najm łodsze dzieci. W  patogenezie tej niedokrewności między innemi odgrywa dużą rolę zbyt długo trw ające i wyłączne żywienie mle­kiem , co je st zupełnie zrozumiałe ze w zględu na znikomą zawartość żelaza w mleku krowiem, za­w artość absolutnie niew ystarczającą dla pokrycia zapotrzebowania ustroju.Co się tyczy w pływu w itam in n a nowotworze- nie krw i, to nie u lega w ątpliwości, że witamina C  zaw arta w surowych sokach owoców i jarzyn jest niezbędną i że brak tej witam iny wywołuje charakterystyczną niedokrewność, która cechuje się tem , że nie ustępuje przy podawaniu żelaza, lecz szybko leczy się przez podawanie soku cytry­nowego. Pozostałe w itam iny większego znaczenia na krwiotrwórczość zdają się nie posiadać.Najbardziej charakterystyczny typ niedokrew­ności blednicowej otrzym uje się przy wyłącznem i zbyt długotrwałem żywieniu m lekiem  krowiem, a szczególnie koziem. Prócz braku żelaza, m a odgry­w ać tu rolę w edług zdania w ielu badaczy toksyczne działanie na krwinki czerwone pewnych kwasów tłuszczowych. Pod tym  względem mleko kozie jest wybitnie szkodliwe; zwierzęta doświadczalne giną przy żywieniu ich wyłącznie mlekiem koziem. Szybko stwierdza się u nich obniżenie m iana he­moglobiny i naw et zmniejszenie ilości ciałek czer­wonych. A n i żelazo, ani sok cytrynow y nie ratują zwierzęcia. N ie  u lega wątpliwości, że chodzi tu o działanie toksyczne m leka koziego na układ krwio­twórczy.W iadomo, dzięki badaniom Whipple‘a, Minot i 
Murphy, że niektóre pokarm y w yw ierają  potężne działanie na nowotworzenie się krw i. Znaczenie od­żyw iania wątrobą w  niedokrewności złośliw ej jest ogólnie znane. C zy  można w ten sposób leczyć nie­dokrewności pokarmowe u  niemowląt nie jest je ­szcze rozstrzygnięte ostatecznie, gdyż w yniki u różnych badaczy są sprzeczne.Odżywianie pozbawione witamin i dystrofje uta­jone u dzieci. (Regim es carences et dystrophies inapparentes chez 1‘en fan t). G e o r g e s M o u -  r i q u a n d.
Journal de Med. de Lyon. 1932.Pierwsze badania autora dotyczące awitam i­noz pokarmowych skierowane były przedewszyst- kiem  na objawy w yraźne, jaw ne, później na ich przejaw y poronne. Najnowsze badania doprowa­dziły autora do p rzyjęcia  poglądu o istnieniu dy- strofji (awitaminoz) pokarmowych utajonych.Przedewszystkiem  autor podaje k lasyfikację  o- gólną dystrofji pokarmowych u dziecka. K la s y fi­k acja  ujęta je st z dwuch punktów widzenia: ek o­logicznego i klinicznego.I . Postacie etjologiczne.D ystrofje  pochodzenia pokarmowego m ogą za­leżeć od czynnika ilościowego, jakościowego i mie­szanego.1) D ystrofje  pokarmowe wskutek czynnika ilo­ściowego.S ą to zaburzenia w odżywianiu, które zależą al­bo od zbyt dużej kalorycznie dawki pokarmowej lub od zbyt m ałej; poza tym  djeta może być cał­

kowicie zrównoważoną (pod względem wzajemne­go stosunku poszczególnych składników: białka, tłuszczu, węglowodanów, soli i w ody). Typem  ta­kiej dystrofji jest ta , którą obserwujemy u niemo­w ląt karmionych piersią (to znaczy pokarmem ja-■ kościowo zupełnie zrównoważonym) jeżeli otrzy­m u ją  one duże lub zbyt skąpe daw ki pokarm u.W  tym  wypadku dystro fja  ilościowa przy nad­m iarze pokarmu doprowadza najczęściej do otyło­ści, bez lub z zaburzeniami jelitowemi, lecz zabu­rzenia to rzadko byw ają poważne.D ystrofja  ilościowa przy zbyt m ałych dawkach pokarmu (naturalnego, zrównoważonego) wywołu­je  wychudzenie, lecz w yjątkowo tylko dochodzące do w yniszczenia, a  to właśnie z powodu idealnej ja ­kościowej . równowagi pokarmowej, przy której długo utrzym uje się sprawność komórek i tkanek zbliżona do norm y.2) D ystrofje  pokarmowe jakościowe.Te zasadniczo zależą od naruszenia równowagi pokarmowej t. j .  od braku- w pożywieniu właściwe­go, fizjologicznego stosunku pomiędzy poszczegól- nemi składnikami pokarmowemi.W śród dystrofji tego typu należy odróżniać dy­strofje zwykłe, które zależą od braku równowagi pomiędzy składnikami głównemi pożywienia (biał­ko, węglowodany, tłuszczę). N adm iar białka pro­wadzi ja k  wiadomo w kierunku azotem ji, łączny nadm iar białka i tłuszczu w kierunku kwasicy (acetonem ji), nadmiar węglowodanów prowadzi do obrzęków i t . p.W  odróżnieniu od tego istnieją dystrofje t. zw. awitaminowe, które zależą od braku w pożywie­niu minimalnych substancji o typie katalizatorów czyli t. z w .. witamin.3) D ystrofje  pokarmowe mieszane.S ą to te , które najczęściej' spotyka się w prak­tyce. Najczęściej bowiem żywienie dziecka jest w a. dliwem zarówno pod względem ilości kalorycznych pokarm u, ja k  i  pod względem braku równowagi pokarmowej jakościow ej i braku w itam in.Można powiedzieć bez przesady, że obecnie główną przyczyną zachorowalności i śmiertelności wśród niemowląt jest odżywianie: niedostateczne ilościowo, niezrównoważone jakościowo pod w zglę­dem składników głównych i witamin.W szystkie te dystrofje pochodzenia pokarmo­wego klinicznie m ogą przedstawiać się w 3-ch po­staciach, jako :1) D ystrofje  jaw ne, z typowemi klasycznemi o- bjaw am i w  komplecie.2) Predystrofje czyli zaburzenia poprzedzają­ce przy objawach poronnych.3) D ystrofje  utajone czyli klinicznie zupełnie bezobjawowe.Istnienie tych ostatnich jest jednak zupełnie realne, co stara się udowodnić autor licznemi prze- konywującemi spostrzeżeniami i doświadczeniami na zwierzętach. Zaburzenia te przebiegają bezo- bjawowo do chwili, aż pewien dodatkowy czynnik szkodliwy nie ujawni tej lub innej awitaminozy. Takim  „czynnikiem  ujaw niającym " może być każ­de zakażenie, wszelkiego rodzaju wpływy toksycz­ne i sam ozatrucia, niektóre substancje farm aceu­tyczne, ja k  naprz. wapień i stront w krzyw icy u- tajonej i t. p.Można zasadniczo przyjąć, —  że każde niemo­wlę będące na odżywianiu niezrównoważonem, lub awitaminowem przez szereg miesięcy, —  znajduje
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się w  stanie dystrofji utajonej, mimo braku obja­wów klinicznych, dobrego przyrostu na wadze i po­zornego zdrowia.Anem je pochodzenia pokarmowego u niemowląt. (Le s anemies alimentaires dans le premier a g e). J e a n  C a t h a l a .
Paris Medical ,Fevrier, 1932.W  patologji dorosłych do w yjątków  należą sta­ny niedokrewności wywołane bezpośrednio zabu­rzeniam i pokarmowemi i dające się leczyć zwykłą zmianą rodzaju odżywiania. U  niemowląt jest to na porządku dziennym. U stró j młody w  okresie czynnego rozrostu w ykazuje nadzw yczajną w rażli­wość na wpływy pokarmowe. W  praktyce pozwa­la to w yjaśnić zalety i w ady różnych rodzajów odżywiania stosowanych u  dzieci.W  pierwszych latach życia, pom ijając niedo­krewności zależne bezpośrednio od choroby krwi lub występujące wtórnie na skutek różnych zaka­żeń, —  niedokrewność rozw ija się podstępnie, stop­niowo, bez uchwytnej przyczyny i po osiągnięciu pewnego stopnia samoistnie w ciągu następnych m iesięcy lub la t ustępuje. Dzieje się to głównie dlatego, że z wiekiem ulega zmianie rodzaj żywie­nia dziecka. Wyzdrowienie daleko szybsze i nieza­leżne od wieku osiągnąć można, wprowadzając ce­lowe i szerokie zm iany do odżywiania dziecka.Pewien określony typ niedokrewności uleczal­nej rozw ija się w pewnych granicach wieku u  pew­nych dzieci poddanych pewnej określonej djecie. Niedokrewność jest w tym  w ypadku wskaźnikiem zaburzeń w odżywianiu właściwych wiekowi nie­mowlęcemu, zaburzeń stojących w związku z ro­dzajem  pokarmów. Ten rodzaj niedokrewności za­sługuje n a miano niedokrewności pokarmowej.Niedokrewność pokarmowa nie je st cierpieniem pierwszych miesięcy życia: uwidacznia się prze­ważnie w drugiem  półroczu, szczególnie w końcu pierwszego i w drugim  roku. Rozw ija się przede­wszystkiem  u  dzieci żywionych sztucznie. Lecz wśród tych ostatnich osiąga w ysoki stopień tylko u dzieci żywionych wyłącznie mlekiem krowiem, a szczególnie u otrzym ujących nadmierną ilość m le­ka, przekraczającą litr dziennie. Dodatek m ąki i ryżu nie stanowi przeszkody dla rozwoju niedo­krewności. N ajw ybitniej występuje niedokrewność przy wyłącznem żywieniu mlekiem koziem. Nie wszystkie dzieci w równym stopniu chorują mimo jednakową djetę mleczną. Uw idacznia się tu zna­czenie podłoża konstytucyjnego, które tłom aczy dlaczego tylko pewne dzieci sta ją  się niedokrew- uemi pod wpływem określonego rodzaju żywienia-Szczególnie łatwo niedokrewność występuje u wcześniaków i bliźniąt. Prócz tego niewątpliwie istnieje pewna skłonność rodzinna, konstytucyjna. W  rozpoznaniu przedewszystkiem należy zwrócić uwagę na wiek dziecka. Niedokrewność pokarmo­w a występuje bowiem poczynając od drugiego pół­rocza życia i do trzech lat najw yżej. Zw raca uwa­gę bladość powłok skórnych, śluzówek i uszu. N a ­turalnie tylko badanie krwi rozstrzyga sprawę o- statecznie. W zrost i  w aga nie odbiegają znacznie od norm y. Zw ykle nawet te blade niemowlęta są nalane. W edług Czerny'ego naw et brak pewnej o- tyłości pozwala wątpić co do pokarmowego charak­teru niedokrewności. Mim o, że tkanka tłuszczowa Je s t  dobrze rozwiniętą, tkanki są w iotkie, miękkie.

Zw raca uw agę pewne zahamowanie rozwoju psy- cho.m otorycznego; dziecko obawia się ruchów, nie­chętnie stoi lub chodzi. Nastrój sm utny, apatycz­n y, drażliw y, bez uśmiechu. Zw raca uw agę brak łaknienia; najchętniej jeszcze dziecko przyjm uje mleko, natom iast odmawia przyjmow ania innych pokarmów. Czasam i zaznaczają się nieznaczne o- brzęki. N arządy wewnętrzne zwykle nie w ykazują zm ian. N a tom ia st, często dzieci te w ykazu ją  zaburzenia ciepłoty i  stany podgorączkowe zależ­ne prawdopodobnie od częstych zakażeń górnych dróg oddechowych.Bardzo często niedokrewność kojarzy się z krzyw icą. Jednakże są to sprawy niezależne, gdyż leczenie skierowane przeciw  krzyw icy nie ma wpływu na niedokrewność. Dzieci z niedokrewńo- ścią pokarmową są bardzo w rażliwe na najdrob­niejsze zakażenia, na które najlepszem  leczeniem jest odpowiednie odżywianie skierowane przeciw­ko niedokrewności. N ieżyty noso.gardzieli, nieżyty oskrzelowe, zapalenia ucha środkowego są częste- mi towarzyszam i niedokrewności pokarmowej. Czę­ste są również zaburzenia żołądkowo-jelitowe i w ym ioty, biegunka i niestrawność.N ie  istnieje specjalny - obraz krwi dla niedo­krewności pokarmowej. Badanie krwi daje w ska­zówki tylko co do stopnia niedokrewności, je j ty ­pu m orfologicznego, stopnia odczynu ustroju, lecz nie pozwala ani w ykluczyć e tjo logji pokarmowej, ani ją  potwierdzić. M orfologicznie m ogą to być o. brazy zarówno anemji zwykłej w tórnej, anemji blednicowej lub nawet typu Jacksch -Lu zet‘a. Nie istnieje bowiem żaden ścisły stosunek pomiędzy obrazem m orfologicznym , krwi a przyczyną nie­dokrewności.Typ niedokrewności pokarmowej je st jednost­ką, chorobą określoną dzięki znanym warunkom powstawania cierpienia i wynikom leczenia, opar­tego na zmianie odżywiania. Można mówić o nie­dokrewności pokarmowej jednak tylko w tedy, jeże­li środki djetetyczne doprowadzają do wyleczenia, a wszelkie inne środki lecznicze, które pozostawia­ją  bez uwzględnienia zasadniczą zmianę w odży­w ianiu, —  pozostają bez skutku.Oczywiście takie przypadki czystej1 niedokrew­ności pokarmowej są rzadkie. W  praktyce najczę­ściej widuje się przypadki skombinowane, w któ­rych niedokrewność jest wynikiem działania wielu czynników szkodliwych: zakażeń, przewlekłych za­burzeń dyspeptycznych, dziedziczności i t. p.Ja k  można wytłom aczyć wybitne działanie od­żywiania na skład krw i?W  warunkach zwykłej regulacji nowotworzenia się elementów krwi powinna istnieć ścisła równo­w aga pomiędzy fizjologicznem  zużywaniem się ciałek krw i, a ich odnową przez narządy krwio­tw órcze. W  ustrojach rosnących, u dzieci nowo­tw orzone krwinek powinno przewyższać rozpad, aby zapewnić stale odbyw ający się przyrost m asy krw i. Najm niejsze osłabienie czynności narządów krwiotwórczych, najm niejszy naw et w zględny brak substancji niezbędnych dla budowy hemoglobiny w ystarczają dla wywołania znacznego zachwiania w składzie krw i. Istn ieją  trzy teorje starające się wytłum aczyć patogenezę tego zachwiania równo­w agi. S ą  to:1) Teorja braku żelaza (w pokarm ie, w m le­ku).2) Teorje braku niezbędnych w itam in.
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3) Teor je  braku niektórych składników azoto­w ych, wprawdzie nie zaw ierających żelaza, ale niezbędnych dla budowy drobiny hemoglobinowej. W szystkie te teor je  m ają pewne uzasadnienie i wzajemnie uzupełniają się. W  leczeniu postaci czy­stych niedckrewności pokarmoweąj u dzieci na pierwszem m iejscu je st zmiana w odżywianiu i że­lazo. Przedewszystkiem należy rozszerzyć odży­wianie i uzupełnić go niezbędnemi składnikami, ja k : soki surowe, jarzyn y (szczególnie —  szpinak, sałata, groszek, k a rto fle ), sok i  mięso surowe, żółtko, owoce (szczególnie ja b łk a ). W yłączne odży­wianie mlekiem i mączkam i je st wybitnie szkodli­w e; ilość m leka należy znacznie ograniczyć na ko­rzyść wymienionych w yżej pokarmów. W  leczeniu niedokrewności złożonych również zm iana djety stanowi główną podstawę, lia której opiera się wszelkie dodatkowe leczenie poszczególnych czyn­ników niedokrewności.O powikłaniach nerwowych w przebiegu odry. (Des complications nerveuses au cours de la rou. geole). A n d r e  D u f o u r t .
La pediatrie pratiąue. Mars. 1932.Powikłania nerwowe w odrze zasłu gują na większą uw agę niż im  pośw ięcają podręczniki. Prócz tego, zdaje się, że liczba tych powikłań po wojnie wybitnie wzrosła. Patologja  naogół nie po- zostaje niezmienną. N ie ulega wątpliwości, że pod wpływem nieznanych jeszcze czynników epidemjo. logicznych złośliwość zarazków w zrasta lub m ale­je . Obecnie przeżyw am y okres wzmożenia się ak­tywności jadów  i zarazków m ających powinowa­ctwo do ośrodków nerwowych. Praw ie w szystkie należą one do gru py jadów t. zw. przesączalnych i badania nad niemi w celu w ykazania ich swoi­stości są bardzo utrudnione; zm iany anatomiczne, które wywołują nie są w tym  stopniu charakte­rystyczne, aby pozwoliły rozróżnić ich cechy swoi­ste, nie pozostaw iając w ątpliwości.Je s t  rzeczą pewną, że od czasu pojawienia się epidemji nagm innego zapalenia m ózgu (nevraxitis epidem ica, choroba Econom o), —  choroby wysyp­kowe dziecięce, szczepionka ospową i naw et cho­roby nie wywoływane zarazkiem  przesączalnym, ja k  krztusiec dają w swym przebiegu częściej po­wikłania i uszkodzenia ośrodków nerwowych daw­niej wyjątkow o spotykane.Pow staje pytanie czy powikłania te wywołują ja d y  tych poszczególnych chorób, ja d y  przesączal- ne, których powinowactwo dermotropowe może o- g arnąć inną tkankę pochodzenia ectodermalnego i przekształca się w  powinowactwo neurotropowe; czy też jad nagm innego zapalenia układu nerwo­wego istniejąc u  niektórych osobników w stanie u . tajonym , pod wpływem a n e rgji w yw ołanej przez odrę i inne choroby m a możność utrw alić się w o. środkach nerwowych; czy też powikłania te wywo­ływane są przez ja d y  innego pochodzenia?Pierw sze powikłania nerwowe w  odrze dotyczą­ce porażeń mięśni gałek ocznych były notowane jeszcze w r. 1724. Później szereg autorów opisy­wało pojedyńcze przypadki powikłań nerwowych w odrze, a które obejmowały różne porażenia, zapa­lenia opon, ostre zaburzenia psychiczne i t. p. Od r. 1900 obserwacje stały się liczniejsze i posłuży­ły  autorowi za podstawę do podziału tych powi­kłań na pewne grupy.

I .  Powikłania nerwowe ze strony oczu.Porażenia nerwów mięśni ocznych wielokrotniebyły spostrzegane, czasam i u ozdrowieńców po o- drze, zwykle jako powikłanie encephalitis morbil- losa. Najczęściej porażeniom podlegają mięśnie I I I  pary nerwów czaszkowych.Zanik nerwu wzrokowego po raz pierwszy no­towany był przy końcu odry w r. 1902. Podobne dwa przypadki były notowane w następnych latach przez Rollet i  Cheralier: Częściej zanik nerwu wzrokowego towarzyszy poodrowemu zapaleniu mózgowia. Eckstein podaje 9 podobnych przypad­ków, niektóre uległy w yleczeniu, w innych przy­padkach pozostało upośledzenie wzroku.I I . Pow ikłania nerwowe obwodowe.Polyneuritis zdarza się rzadko. Je d y n ie . w1929 roku podano spostrzeżenie dotyczące tro jga  dzieci, u  których po odrze w ystąpiły bóle w  koń­czynach dolnych, zaburzenia chodzenia i zniesienie odruchów ścięgnistych. Zaburzenia okazały się przem ijające.I I I . Zaburzenia psychiczne.W ystępują w  okresie gorączkowym  odry lub w czasie zdrowienia. C horzy w ykazują podniecenie, m ajaczenie, halucynacje. W  ciągu szeregu dni po. zostają w  stanie dementywnym, w ykazują później zaburzenia pamięci. Zw ykle następuje wyleczenie.I V . Powikłania oponowe.Oczywiście nie w szystkie przypadki zespołów oponowych w ystępujących w  przebiegu odry moż­na uzależnić od samego zakażenia odrowego. N a ­leży pamiętać o zapaleniach opon jako powikła­niach usznych i  o zapaleniach opon gruźliczych, nie rzadko rozw ijających się w  następstwie odry u dzieci zakażonych gruźlicą.Po odrzuceniu tych przypadków, pozostaje jed­nak pewna liczba spraw oponowych zależnych od jadu odrowego.Zespoły oponowe poodrowe m ogą przypominać klinicznie gruźlicze zapalenie opon, lub ostre spra­w y ropne. Płyn mózgowo-rdzeniowy może być ja ­sny i w ykazyw ać lim focytozę, lub posiadać cechy płynu ropnego z przew agą komórek wielojądrza- stych.A u torzy obserwowali dziecko, które u schyłku okresu w ysypkowego zaczęło w ykazyw ać wysoką gorączkę, wym ioty, bóle głowy, zamroczenie, sztywność mięśniową i wszelkie cechy płynu móz­gowo-rdzeniowego, odpowiadające gruźliczemu za­paleniu opon. Spraw a uległa zupełnemu wylecze-W szystkie obserwacje odznaczają się nagłym  początkiem, wybitnemi objawami oponowemi, któ­re zwykle szybko ustępują dając rokowanie dobre.V . Powikłania rdzeniowe.Przeważnie sam rdzeń kręgow y rzadko bywa zajęty. Objaw y rdzeniowe stanowią tylko część ze­społu zaatakow ania całego układu mózgowo-rdze­niowego. W  niektórych przypadkach byw ają obra­zy wyosobniońe w postaci m yelitis ascendens, lub m yelitis transversa. Cechują je  albo porażenia roz­poczynające się od kończyn dolnych i obejmujące stopniowo mięśnie tułowia, kończyn górnych, lub paraplegia. Czasam i może w ystąpić śmierć przy wstępujących objawach opuszkowych.V I . Pow ikłania mózgowe (encephalitis).Zapalenia mózgu w  odrze stanowią powikłanienajbardziej częste i najw ażniejsze. Zespoły obja­
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wowe byw ają tak różne, że trudno podać ogólny opis schematyczny.Zapalenia m ózgu w ystępują rzadko w okresie wysypkow ym , zwykle jest to powikłanie okresu zdrowienia. To późne występowanie w ustroju, któ­r y  je st na drodze do uodpornienia na jad odfowy je s t  dziwne i pozwala wątpić czy sam jad  odrowy stanowi etjologję tego powikłania. Postacie klinicz­n e  byw ają różne i dają się podzielić na grupy, któ­re autor omawia oddzielnie.a) Postać udarowa.Chory nagle dostaję drgawek w połączeniu z głęboką utratą przytomności (com a). Ciepłota jest b . w ysoka. Notuje się: sinicę, zaburzenia ze stro­n y  źrenic, zniesienie, odruchów skórnych, wzm oże-' n ie  odruchów ścięgnistych, objaw  Babińskiego, nystagm us, ruchy myokloniczne. Czasam i wystę­pu je porażenie połowiczne. Płyn mózgowo-rdzenio­w y zawiera wzmożoną ilość białka i wykazuje .lim . focytozę. Zwykle „coma“  trwa kilka dni i sprawa kończy się zejściem śmiertelnem. Postać ta jest najbardziej ciężką wśród innych; czasami noto­w ano wyzdrowienia.b) Postać porażenna.W ystępuje porażenie połowiczne (hem iplegja), które ustala się stopniowo albo nagle. Porażenie jest wiotkie, bez lub z zaburzeniami w sferze czu­ciowej. Zw ykle bywa utrata przytomności. Prze­bieg  bywa różny: czasami porażenie ustala się, lub przechodzi w  niedowład typu skurczowego; czasa­m i wyleczenie jest zupełne.c) .  Postacie różne.Niektóre postacie powikłań nerwowych nie m ożna objąć żadną k lasyfikacją . Tak  naprz. no­towano napady senności, trw ające w ciągu tygod­n i, lub senność w połączeniu z porażeniem nerwu twarzowego i zaburzeniami łykania i t. p.d) Postacie poronne.Zaledwie można zaliczyć te postacie do zapaleń m ózgu , aczkolwiek te lub inne objawy mózgowe są  obecne. W iduje się drgaw ki, niedowłady, wzmo­żenia odruchów, objaw Babińskiego, stupor, zaha­mowanie mowy (m utism us), ruchy pląsawicze, sztyw ność,, bóle głowy, porażenia nerwu twarzo­w ego.Im  objaw y są lżejsze, tym  prędzej ustępują nie pozostawiając następstw, które wogóle występu­ją  rzadko. A lbo dziecko ginie w  ciągu kilku dni, albo poprawia się zupełnie z nadzw yczajną szyb­kością. Tak, że naogół rokowanie w przypadkach powikłań nerwowych po odrze, nawet o przebiegu ciężkim  i alarm ującym , w większości przypadków j e s t ' niezłe. Następstw , które widuje się po na­gminnem  zapaleniu mózgu, —  w  tych przypadkach n ie  bywa.7) Powikłania mózgowo-rdzeniowe. (Postać a- ta k tyczn a ).Zdarzają się zaburzenia mózgowo-rdzeniowe w postaci ognisk rozsianych. Dom inują objawy zabu­rzeń równowagi, ruchy nieskoordynowane, ateto- tyczne, pląsawicze, drżenie gałek ocznych, zabu­rzenia mowy (skandowanie), zaburzenia połyko­we, zaburzenia psychiczne, rzadziej czuciowe i ze strony zwieraczy. Notuje się także: drżenie przy ruchach zamierzonych, asynergja ruchowa, adia- dochokineza, zniesienie odruchów ścięgnistych, czasam i niepokojące objaw y opuszkowe. Rokowanie jed nak pozostaje dobre.

Takie są w krótkim  zarysie powikłania nerwo­we w odrze. Częstość ich występowania trudno u- stalić, niewątpliwem zdaje się, że wzrosła ona znacznie w okresie po wojnie. Piśmiennictwo le­karskie obecne obfituje w opisy tych przypadków, szczególnie piśmiennictwo niemieckie i am erykań­skie.Badania anatomo-patologiczne są znikome, gdyż większość chorych powraca do zdrowia. Zm iany m ają być rozlane, cechują się przekrwieniem, w y­broczynami, nacieczeniami około.naczyniowemi i nie dają się zidentyfikow ać ze zmianami anato­micznemu w nagm innem  zapaleniu mózgu, gdyż oszczędzają jądra szare podstawy m ózgu. Prze­bieg kliniczny, n agły początek, szybki przebieg, powrót do zupełnego zdrowia, brak następstw —  odróżniają także zapalenia m ózgu poodrowe od na­gminnego zapalenia m ózgu. E tjo lo g ja  tych spraw pozostaje niew yjaśniona. A utor przypuszcza, że jad  odrowy uczula układ nerwowy na działanie in ­nego odrębnego ja d u  neurotropowego, który sam nie jest w stanie wywołać zmian chorobowych.Gruźlica jako czynnik „złośliw ego zespołu" w pło­nicy. (L a  tuberculose, facteur de m alignite dans la scarlatine). O . M i  1 1 i  a n .
Archives de Med. des enfants. aMrs 1932.Płonica była oddawna przedmiotem licznych ba­dań, jednak dotąd ani etjo logja tego cierpienia ani epidem jologja i patologja nie jest ostatecznie w y­świetlona.Pytanie niezmiernie ważne stanowi zmienność postaci płonicy w związku ze złośliw ością cierpie­nia. P rzyjm u ją , że złośliwość ta  je st następstwem sumowania się różnych czynników, ja k : •—  rasa, płeć, wiek i  wreszcie t. zw. „genius epidemicus".Po okresach czasu, kiedy cierpienie przebiega łagodnie, przychodzą przypadki o w yjątkow ej zło­śliwości. A utor zajął się bliższem badaniem zło­śliwych przypadków płonicy w przebiegu epidemji ńaogół łagodnej, którą obserwował w latach 1927 — 1930 w szpitalu dziecięcym w Bukareszcie.Badania pośmiertne w ykazyw ały istnienie pra­wie u wszystkich chorych czynnej gruźlicy g ru . czołowo-płucnej. Było to zjawiskiem  tak  stałem, że autor odrzucił m yśl o zwykłym  zbiegu okolicz­ności, lecz przyjm uje istnienie związku przyczyno­wego pomiędzy złośliwością przebiegu płonicy, a istnieniem gruźlicy w ustroju dziecięcym.A utor zastanaw ia się nad rodzajem w zajemne­go stosunku gruźlicy do płonicy i szuka przedew- szystkiem  oparcia dla swojej tezy w literaturze lekarskiej. Naogół dotąd negowano istnienie w za­jem nego wpływu gruźlicy i płonicy, jaki jest usta­lony dla krztuśca i odry. Taissier i Duvoir nie od­rzucają wpływu płonicy na rozwój spraw y gruźli­czej. W  płonicy podobnie ja k  w odrze, można stwierdzić zahamowanie odczynów skórnych tu­berkulinowych. O zanikaniu odczynów tych pod wpływem płonicy mówi także B r a n d e r b e r g .  Jeszcze B  a g i n s k  y  (1862) tw ierdził, że roko­wanie w przebiegu płonicy u gruźlików je st niepo­myślne. H u t i n e l  badając w 5-ciu przypad­kach płonicy złośliw ej zm iany pośmiertne napot­kał obecność gru źlicy płucnej, —  Simonin, bada­ją c związek pomiędzy gruźlicą a' płonicą dochodzi do wniosku, że płonica u osobników gruźliczych
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może od początku przebiegać złośliw ie; jeżeli prze­biega łagodnie, to może wywoływać nowe rozsia­nia prątków, gruźliczych w ustroju. Dumitrescuba- dając cztery przypadki śmiertelne płonicy hyper- toksycznej, dochodzi do wniosku, że pod wpływem zakażenia płoniczego następowała m obilizacja la . seczników wywołujących gruźlicę uogólnioną.W reszcie autor podaje opis dziewięciu własnych przypadków płonicy złośliw ej U dzieci, a które sta­nowią tylko część m aterjału, którym  rozporządza autor. W  przypadkach tych badanie pośmiertne stwierdziło obecność serowaciejącej lub uogólnia­jącej się gruźlicy. W  większości tych przypadków chorzy um ierali 3— 4 dnia choroby płoniczej, czasa­mi nawet po 48 godzinach przy znanych ogólnie objawach płonicy złośliwej. W ystępow ały: hypert- herm ia, tachycardia, duszność toksyczna (bez od­powiednika fizykaln ego), w ybitna w ysypka płoni. cza o odcieniu fiołkowem. Do tych objawów dołą­czyły się: powtarzające się w ym ioty, podniecenie, majaczenie, drgaw ki, zamroczenie świadomości, sinica, zimne kończyny, niedomoga układu krąże-W  mniej licznych przypadkach, początek nie był tak gwałtowny, i przebieg był dłuższy zanim na­stępowało zejście śmiertelne. (7— 20 dni). W e wszystkich tych przypadkach o przebiegu i  zejściu fatalnem , badanie pośmiertne w ykazało zmiany gruźlicze gruczołowo-płucne. A u to r przyjm uje, że złośliw y przebieg płonicy uwarunkowany był przez istniejącą w ustroju sprawę gruźliczą. Badanie dzieci zmarłych wskutek innych cierpień zakaźnych nie wykazało tak dużego odsetka współistnieją­cych zmian gruźliczych.A u to r nie chce twierdzić, że toksyczna i zło­śliw a płonica zdarza się jedynie przy skojarzeniu się tej choroby z gruźlicą, gdyż byw ają epidemje płonicy ogólnie złośliwej. Natom iast przypadki au­tora obejmują sporadyczne zachorowania na pło­nicę złośliwą w przebiegu epidemji łagodnej, co zdaniem autora w ykazuje, że prócz t. zw. „genius epidemicus", który zależny je st prawdopodobnie od wzmożenia się jadowitości zarazka płoniczego, duże znaczenie posiada podłoże, czyli sam ustrój. Przypadki te dowodzą, że ustrój zaatakow any gru­źlicą nadaje dołączającej się chorobie płoniczej ce­chy w yjątkow ej złośliwości.Patogeneza „zespołu złośliwego" w płonicy nie jest dostatecznie wyjaśnioną. Je s t  to zatrucie, któ­re wywiera wpływ na ośrodki nerwowe, a  szczegól­nie na rdzeń przedłużony, ośrodki naczyniowo-ru- chowe, na narządy posiadające czynność odtruwa­ją cą , gruczoły dokrewne, a przedewszystkiem nad­nercza.Są liczne prace o roli nadnerczy w powstawa­niu objawów toksycznych w przebiegu różnych cho­rób zakaźnych: duru, błonicy, płonicy. Zdaje się nie ulegać wątpliwości, że niedomoga nadnerczy powoduje niektóre objawy „zespołu złośliwego", ja k  astenja , obniżenie ciśnienia, przyśpieszenie czynności serca. Naw et w przebiegu zwykłej pło­nicy można wyróżnić objawy zależne od pewnej niedomogi nadnerczej. Prócz tego stwierdza się w płonicy niedomogę czynnościową w ątroby.D la  w yjaśnienia patogenezy „zespołu złośliwe­go" w płonicy skojarzonej z gruźlicą, autor wysu­w a przypuszczenie następujące: płonica wywołu­je niedomogę, nadnerczy; gruźlica .również często

uszkadza czynność tych gruczołów dokrewnych. Prócz tego oba cierpienia w yw ołują zm iany w ątro­bowe. Zespół złośliwy powstaje łatwiej wskutek skojarzenia się obu tych ujem nych wpływów n a ważne narządy odtruwające.
J. Wiszniewskie

CHIRURG JA.

Leczenie zastrzału rozległem wycinaniem luźnej tkanki łącznej w miejscu zakażenia. (La  resection du tissu cellulaire dans le traitenient des panaris).
La Presse Med. Nr. 33, kwiecień 1932.W  dużej liczbie przypadków zastrzałów w za­kresie palców i dłoni zwykle stosowane n a c i ę ­c i e  nie w ystarcza, gdyż niema tu jakiegoś jed­nego zbiorowiska ropy, a istnieje rozległe obu­marcie tkanki podskórnej (ewentualnie ścięgen),. która bardzo powoli oddziela się (sekwestruje) i wydala nazewnątarz. Do bez porównania lepszych wyników prowadzi możliwie doszczętne w y c i ę ­c i e  c a ł e j  z m i e n i o n e j  c h o r o b o ­w o  l u ź n e j  t k a n k i  ł ą c z n e j  —  ażdo> tkanek zdrowych; skraca to znąkomicie okres go­jenia się _ zastrzału i chroni do pewnego stopnia przed przejściem  procesu chorobowego na ścięgna, kości i t. d. Mówiąc o Skróceniu okresu gojenia się, nie ma autor na m yśli jego następstw wyłącznie gospodarczo-socjalnych, gdyż sprawa ta m a rów­nież ogromne znaczenie czysto lekarskie. N askutek długotrw ającego procesu zakaźno-zapalnego w za­kresie dłoni i palców powstaje trwałe przekrwie­nie z następowym przerostem tkankołącznym i, wreszcie, zbliznowaceniem palców i dłoni, prowa- dzącem w końcu do znacznego upośledzenia czyn­nościowego kończyny. To właśnie powikłanie, groź­ne dla czynności kończyny, najpewniej udaje się ominąć przez wczesne wycięcie całej zmienionej chorobowo luźnej tkanki łącznej.W  przypadku żastrzału w zakresie końcowego palicz'ka zabieg powinien być wykonany, według autora, w sposób następujący. Po nałożeniu opas­ki uciskowej u podstawy palca prowadzi się cięcie, łukowate, okrążające po stronie dłoniowej opuszkę palca, przyczem część środkowa łuku przechodzi na 3 mm od rowka podpaznokciowego, boczne ześ- jego części dochodzą do okolicy stawu między koń­cowym i środkowym paliczkiem . W  swej części środkowej (poniżej paznokcia) cięcie to drąży naj­głębiej, aż do kości, w bocznych częściach jest płyt­sze (tylko do tkanki podskórnej). Po' odpreparo- wańiu i odchyleniu płata skórnego w ycina się całą, znajdującą się tu luźną tkankę łączną tak, żeby po­zostały tylko: ścięgno z pochewką, nerwy i kość; następnie, w m iarę potrzeby usuwa się zmienioną chorobowo część paliczka, układa się w  ranie po­przecznie dwa cienkie sączki gumowe, przykryw a się je  płatem skórnym, i umocowuje całość ban­dażem tak, żeby końce sączków sterczały nazew - nątrz, i  zdejm uje się opaskę uciskającą. Codzien­nie przemywa się ranę poprzez sączki kilkom a cm3 roztworu Dakina. Po 6 —■ 8 dniach sączki usu­wa sie i brzegi rany zbliża się przylepcem.Je ś li zachodzi konieczność wykonania cięć po­w yżej, to na przebiegu palca cięcia te prowadzi się na bocznej jego powierzchni, u. jego zaś podstaw y
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—  na stronie dłoniowej (przechodzące wzdłuż od­nośnego ścięgna na dłoń). Jednakże istota zabie­gu  pozostaje wszędzie jednakowa. N a  stronie grzbietowej palców cięcia prowadzi się pośrodko-Autorow ie stosowali sposób powyższy wielo­krotnie, z wynikami zawsze bardzo dobremi.Anatomo-patologiczne i bakteriologiczne podłoże gruźliczego gośćca stawowego. (Le  substratum anatomo-patologiąue et bacteriologiąue du rhum a. tisme tuberculeux). B e z a n ę o n ,  M . P . W e i l ,  D e l a r u e  i O u m a n s k y .
La Presse Med. Nr. 34, kwiecień 1932.

Bonnet, Gubler, Powel wypowiedzieli w swo­im  czasie zdanie, że obok gruźlicy stawów o prze­biegu banalnym (puchlina, tumor albus) istnieją postacie gruźlicy, przypom inające do złudzenia podostry względnie przewlekły gościec stawowy. Po nich Poncet, opierając się na bogatym  mate- rjale klinicznym , ustala nową jednostkę kliniczną: g r u ź l i c z y  g o ś c i e c  s t a w o w y .  W  koncepcji swej jednakże zakreślił dla tej nowej jednostki chorobowej zbyt szerokie granice, opiera­ją c się przy tern na kryterjum  bezwzględnie niedo- statecznem.’ Wywołało to nadmierną i w pewnym stopniu niesprawiedliw ą reakcję ze strony św ia­ta  lekarskiego, który zaczął się odżegnywać od pońcetowskiej koncepcji; a prawda jest’, ja k  zwy­kle, pośrodku. W  ostatnich latach znowuż powró­cono do tej sprawy. U kazał się szereg opisów przypadków gośćca stawowego, którego tło g ru ­źlicze zostało stwierdzone bakterjołogicznie. Autó- rowie spostrzegali przypadek analogiczny, który ze względu na swój wysoce - charakterystyczny przebieg zasługuje w  pełni na przytoczenie na tern miejscu.Chora 31-letnia, obciążona dziedzicznie w kie­runku gruźlicy, przebyła w dawnych latach dwu­krotnie gruźlicze zapalenie opłucnej i n ieżyt szczy­tu płucnego z krwiopluciem. Obecnie, od 5 lat ma objawy podostrego gośćca w zakresie prawie wszystkich stawów (przeważnie dłonie i stopy) z gorączką, silnemi bólami i rozw ijającem  się stop­niowo zesztywnieniem poszczególnych stawów. Zdjęcia rentgenowskie, poza odwapnieniem koń­ców stawowych, nie w ykazały żadnych zmian cho­robowych.A n i jeden z chorych stawów nie przeszedł w postać puchliny lub guza białego (tumor albus), odpowiadających banalnym postaciom gruźlicy sta­wowej. U  chorej powyższej stwierdzono poza tern obecność zmian swoistych w  szczytach płucnych, obecność prątków Kocha w plwocinie, wysięk za­palny w worku osierdziowym, a wstrzyknięcie śwince morskiej krw i, pobranej od chorej w okre­sie zaostrzenia sprawy stawowej (wkrótce przed śm iercią), wywołało u niej powstanie typowej gru­źlicy gruczołów chłonnych. Pośmiertne badanie anatomopatologiczne i drobnowidzowe stawów nie w ykazało obetności żadnych zm ian, typowych dla procesu gruźliczego (mas serowatych, gruzeł. kpw ); ale zato w  preparatach drobnowidzowych ze skrawków znaleziono prątki kwasoodporne, co zostało następnie potwierdzone wynikiem zaszcze­pienia w yciągu z tych tkanek świnkom morskim.Przypadek powyższy jest na tyle demonstra­cyjn y, że niepodobna nie zw iązać tu schorzenia stawów z tłem gruźliczem. Jednakże trzeba pod­

kreślić z naciskiem, że stwierdzenie w u s t r o ­j u  c h o r e g o  na zapalenie stawów typu gość­cowego o b e c n o ś c i  p r ą t k ó w  K o c h a  względnie jakiegoś pewnego ogniska gruźliczego jest bezwzględnie n i e d o s t a t e c z n e m  k r y t e r j u m  dla tego, żeby rozpoznać tu g r u ź l i c z y  gościec stawowy. D e c y d u ­j ą c y m  jest w tego rodzaju przypadkach w y­łącznie z e s p ó ł  o b j a w ó w  k l i n i c z ­n y c h ,  ja k  w przypadku autorów, w  którym  nad całym obrazem klinicznym  dominowała gru­źlica o rożnem umiejscowieniu (polyserositis tb c., Tubercul. pulmonum fibrosa). Czynnikiem  choro­botwórczym, wywołującym  powstanie gruźliczego gośćca stawowego, jest zwykła dla ustroju ludzkie­go postać prątka K o c h a .5Schorzenie omawiane nie stanowi bynajm niej typu jednolitego; obejmuje ona dwie zasadnicze odmiany kliniczne. J e d n a  stanowi odpowied­nik do rzeżączkowego zapalenia stawów; po okre­sie zajęcia całego szeregu stawów (bacillaem ia) proces um iejscawia się ostatecznie w jednym  sta­wie, w którym  przebiega już odtąd w zw ykły dla gruźlicy sposób (hydarthros, tumor albus). D r u ­g a  —  przypomina do' złudzenia nieswoisty gościec stawowy, bez jakiejkolw iek tendencji do umiejsco- wiania się w jednym stawie w  sposób typow y dla gruźlicy banalnej; w tych przypadkach można przypuszczać istnienie uczulenia stawów na jad  gruźliczy, a objawy gośćca- —  uważać za odczyn uczulonych swoiście stawów na ja d  gruźliczy po­chodzenia płucnego lub jakiegokolwiek innego. Podobnie reagują stawy w przebiegu gośćca rze­żączkowego na podanie szczepionki gonokokowej.Co się zaś tyczy związku przyczynowego prze­wlekłego gośćca stawowego zniekształcającego z gru źlicą , to —  wbrew zdaniu P.onceta —  autoro- wie związek ten uw ażają za bardzo problematycz­ny, a na'sam  gościec stawowy zniekształcający pa­trzą raczej jako na wyraz pewnych miejscowych zaburzeń odżywczych (tropho-arthrosis).Rola rentgenologów w rozpoznawaniu zapalenia w yrostka robaczkowego; (Le  diagnostic d‘appendi- cite est-il d‘ordre rad iologiąu e?). P o r  c h e r .
Paris Medical Nr. 6, luty 1932.N a leży zaznaczyć na wstępie, że właściwie nie­ma objawów rentgenologicznych, któreby m ogły uchodzić za patognomiczne dla zapalenia w yrost­ka robaczkowego; są takie, które budzą podejrze­nie chirurga w tym  kierunku względnie stanowią poparcie dla rozpoznania, zrobionego na podstawie objawów klinicznych. Owe objawy rentgenologicz­ne, przemawiające za zapaleniem wyrostka ro­baczkowego w okresie nieostrym , są t o : obecność odwrotnych ruchów robaczkowych w zakresie dol­nego odcinka krętnicy (antiperystaltyka) i nie­prawidłowe w pewnych przypadkach umiejscowie­nia nieruchomej kątnicy pod wątrobą (o ile nie jest wyrazem zaburzeń rozwojowych). Co się zaś ty ­czy bolesności uciskowej okolicy kątnicy i zalega­nia papki kontrastowej w najniższym  odcinku kręt- ńicy —  to nie przypisuje im  autor większego zna­czenia rozpoznawczego, jeśli chodzi o zapalenie w yrostka. W ypełnianie się wyrostka papką kon­trastową -i jego widoczność na ekranie cechują przedewszystkiem wyrostki zdrowe; zmienione za­palnie wyrostki rzadko byw ają widzialne podczas prześwietlania przewodu pokarmowego, (appendi- citis obliterans).
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Naw et w tych przypadkach, w których wynik badania rentgenowskiego je st całkowicie ujem ny, w ynik ten nie jest zupełnie bez znaczenia dla chi­rurga, gdyż w każdym razie ustala conajmniej położenie kątnicy, a pośrednio i  w yrostka; w nie. jednym  przypadku ułatwia to znakomicie wykona­nie zabiegu (kątnica w m ałej miednicy, po lewej stronie brzucha, pod w ątrobą, pod śledzioną).Co się tyczy, wreszcie, o s t r e g o  zapalenia wyrostka robaczkowego, to, naturalnie, niema m o. w y tu taj o prześwietlaniu zwykłem ze spożyciem papki kontrastowej. A le tam , gdzie zachodzi wąt­pliwość, czy m am y do czynienia z ostrem zapale­niem w yrostka, czy izi przedziurawieniem  żołądka w miejscu wrzodu, — cenne wskazówki może dać postawienie chorego pod ekran: w przypadku za­palenia wyrostka wynik prześwietlenia będzie u- jem ny, ale w razie przedziurawienia żołądka u j­rzym y obecność powietrza w jam ie otrzewnowej w postaci jasnego pasa poniżej przepony po stronie prawej i lewej.Znieczulanie odcinkowe zapomocą w strzykiwania nowokainy do przestrzeni zewnątrzoponowej kana­łu kręgowego. (Anesthesie segmentaire extradura- le ) . G i o r d a n e n g o .
Journ. d‘Urologie XXXIII, Nr. 3, marzec 1932.Przestrzeń zewnątrzoponowa kanału kręgowe­go je st to przestrzeń, zaw arta między workiem o. pony twardej a  ścianą kostnowięzadłową (lig . fla - va) kanału kręgowego, i jest wypełniona luźną tkanką łączną i tkanką tłuszczową. Z  n i e c z u . l e n i e  z e w n ą t r z o p o n o w e ,  polegające na wprowadzeniu do powyższej przestrzeni 1% roz­tworu nowokainy, jest dalszem rozwinięciem ' po­m ysłu znieczulenia krzyżowego (injectio epidura- l is) , to je st w strzyknięcia odpowiedniego środka do kanału krzyżowego (przez hiatus canalis sacra. lis ) , między kość a oponę tw ardą; różni się zaś za­sadniczo od znieczulenia rdzeniowego, polegające­go na wprowadzeniu środka znieczulającego do przestrzeni podpajęczynówkowej (spatium suba- rachnaideale), zaw artej między pajęczynówką a naczyniówką rdzenia i wypełnionej krążącym  swo­bodnie płynem mózgowo-rdzeniowym.Dzięki tem u, że płyn znieczulający, wprowadzo­ny do przestrzeni zewnątrzoponowej, rozchodzi wzdłuż tej przestrzeni (wypełnionej tłuszczem i luźną tkanką łączną) bardzo wolno umożliwia to intensywne jego zadziałanie na korzonki nerwowe danego odcinka rdzenia (znieczulenie odcinkowe).W  y k o n a n i e .  W strzykuje się 50 —  60 cm3 1% roztworu nowokainy, przygotowanego napo- czekaniu z płynem fizjologicznym  z dodatkiem 7 —  10 kropel adrenaliny (1 : 1000). Do w strzyk­nięcia używ a się ig ły  z m andrynem, ja k  do znie­czulania rdzeniowego, i strzykaw ki 10 —  20 cm3. Chory siedzi lub leży. Igłę w bija się w lin ji środ­kowej ciała między odpowiednie wyrostki kolczyste tak głęboko, dopóki nie poczuje się oporu więzadła żółtego. W ówczas w yjm uje się m andryn, zakłada się strzykawkę i usiłuje się wstrzyknąć kilka cm1 roztworu nowokainy; jednakże wstrzyknięcie to nie udaje się, gdyż igła opiera się końcem swym o więzadło żółte. W ystarcza jednak wbić igłę głę­biej na 1 —  2 m m, cały czas naciskając jednocze­śnie na tłok strzykaw ki, żeby nagle poczuć, że płyn swobodnie przechodzi ze strzykaw ki do tkanek —

koniec igły sterczy wówczas w przestrzeni ze­wnątrzoponowej. Żeby się przekonać, czy się cza­sami nie przeniknęło zbyt głęboko, do przestrzeni podpajęczynówkowej, odejmuje się strzykawkę i patrzy się, czy przez igłę nie wycieka płyn m ózgo. wordzeniowy (poleca się ewentualnie kaszlnąć cho­remu lub nagle uciska się okolicę nadbrzusza —  w celu zwiększenia ciśnienia tego płyn u ); jeśli płyn w ycieka, to należy ostrożnie w yciągać, igłę do tej chwili, kiedy przestanie wyciekać —  koniec igły będzie wówczas w przestrzeni zewnątrzoponowej., N ie  należy również w strzykiw ać, jeś li przez igłę wypływa krew, gdyż je j koniec tkwi widocznie w żyle lub zatoce żylnej.Po upewnieniu się o prąwidłowem położeniu i- g ły w strzykuje się narazie tylko 10 — 15 cm3 i czeka się 5 m inut; jeśli chory zacznie odczuwać mrowienie i znieczulenie w zakresie kończyn dol­nych, to będzie to dowodem, że środek znieczula­ją cy  wstrzyknięto błędnie do przestrzeni podpaję­czynówkowej i otrzymano zwykłe znieczulenie . rdzeniowe, w którem zresztą operację zamierzoną można wykonać (zwykła dawka nowokainy do znieczulenia rdzeniowego wynosi 0,08 ■— 0,10 g ) . Je śli zaś objawy powyższe nie w ystąpią, w strzy­kuje się pozostałą ilość środka do ogólnej liczby 50 —• 60 cm3. Znieczulenie zupełne powstaje po 15 minutach. D la  pogłębienia znieczulenia po w strzyknięciu układa się chorego na odpowiednim boku względnie z opuszczoną niżej głową lub mie­dnicą. Znieczulenie trw a 2 godziny. Objawów u- bocznyeh —  poza drobnem obniżeniem ciśnienia krwi —  krótkotrwałem biciem serca —  nie bywa, powikłań —■ tem bardziej. ’W ykonanie operacji brzusznych w części po­wyżej pępka (nerki, moczowody, drogi żółciowe, żołądek) w ym aga znieczulenia korzonków od D X  do L I I , poniżej pępka (wraz z kończynami dolne- mi) —  L I  do L I V , krocze —  znieczulenie k rzy .W  porównaniu ze znieczuleniem rdzeniowem znieczulenie zewnątrzoponowe ma w szystkie jego zalety, a nie m a ani jednej jego wady (między in- nemi w yłącza możność porażenia opuszki rdzenia, gdyż przestrzeń zewnątrzoponowa nie sięga tak wysoko).W  porównaniu ze znieczuleniem nrzykręgosłu- powem (injectio paravertebralis) wyżej opisany sposób zabezpiecza bez porównania lepiej zwiot­czenie mięśni w m iejscu operacji, co ma szczegól­nie duże znaczenie przy operacjach brzusznych, a poza tern —  w ym aga użycia znacznie m niejszej i- lości środka znieczulającego (do 50% ), co nie jest dla chorego bez znaczenia. A u to r, stosując odcin­kowe znieczulenie zewnątrzoponowe w wielu przy­padkach, w 80 —  90% otrzym ał znieczulenie zu. pełne, całkowite i ze zniesieniem napięcia mięśnio­wego.Przymocowanie górnej ściany kanału udowego do kości łonowej zapomocą śruby —  jako zabieg do­szczętny w przypadkach przepukliny udowej. (Le vissage łigamento-pubien dans la cure radicale de la hernie cru rale). L  e r  a t.
La Presse Med. Nr. 36, maj 1932.A utor przed 20 la ty  podał swój sposób lecze­nia doszczętnego przepuklin udowych, polegający na umocowaniu t. zw. łuku Fallopjusza _ (górno- wewnętrzna część kanału udowego) do leżącej po­
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niżej kości łonowej i zniesieniu w ten sposób mo­żliwie całkowicie światła kanału udowego. Umoco­wanie to odbywa się zapomocą śruby Lam botte‘a (model Collin N r . II)  i blaszki okrągłej średnicy 12 mm, z otworem w środku dla przeprowadzenia śruby i lekko w ygiętej; jedno i drugie jest ze sta­li pozłacanej.Po podwiązaniu w orka, odcięciu go i odprowa­dzeniu kikuta, poza w rota przepuklinowe, zbliża się luk więzadłowy, tworzący sklepienie kanału u- dowego, do leżącego poniżej ramienia poziomego kości łonowej i umocowuje się doń zapomocą w y­żej opisanej blaszki i  śruby; blaszkę umieszcza się wklęsłością ku górze, a w kręcając śrubę w kość, należy pamiętać o tern, żeby blaszką nie zmiażdżyć znajdującego się między nią i kością więzadła. P o­za tem , tak należy wybrać miejsce do umieszcze­nia blaszki, żeby nie spowodować ucisku na żyłę udową i następowego zastoju i obrzęku kończyny odnośnej. M aterjał metalowy, użyty do szwu, nie drażni zupełnie tkanek i jest doskonale znoszony przez u strój; jedynie tylko w niektórych przypad­kach przepuklin uwięźniętych z zakażeniem tkanek, otaczających worek przepuklinowy, po operacji m ogą powstać długo niegojące się przetoki, zmu­szające do usunięcia blaszki i śruby. D latego też w przypadkach zakażonych lepiej jest uciec się do innego sposobu operacyjnego.A u to r do tego czasu operował w sposób powyż­szy 506 przypadków przepuklin udowych zwy­kłych i nawrotowych, wolnych i uwięźniętych, nie­które z nich były olbrzymich rozmiarów —  i ani razu nie spotkał 'się z nawrotem przepukliny po wykonanej przez siebie operacji. Tymczasem , po innych sposobach operacyjnych —  jeśli chodzi o przepuklinę udową —  naw roty są, ja k  wiadomo, częste.Now y środek, używany do leczenia żylaków goleni zapomocą wstrzykiwań drażniących. (U n  nouveau produit pour les injections sclerosantes intravari. ąueuses). L i d i  i D r e y f u s .
La Presse Med. Nr. 38, maj 1932.Je s t  to przygotowywana napoczekaniu miesza­nina 65% roztworu cukru gronowego i 1% roztwo­ru dwujodu rtęci, w stosunku: 10 części pierwszego roztworu (to jest cukru) na 1 część drugiego.W  stojącej pozycji choremu nakłada się opaskę na udo względnie goleń, zaciskającą żyły powierz­chowne tuż powyżej żylaka, następnie, kładzie się go, w bija igłę do żyły odnośnej, k ierując je j koniec w stronę stopy, zdejm uje się opaskę (żyła opróżnia się natychmiast) i w strzykuje 10 ćms w yżej w y­mienionej mieszaniny roztworów. Po w yjęciu igły miejsce wkłucia uciska się lekko w  ciągu 1 —-.2 minut; po 5 minutach leżenia chory może opuścić przychodnię i udać się w drogę. Po każdem w strzy­knięciu żyła wypełnia się zakrzepami na przestrze­ni 10 —  20 cm. Naw et największe i najbardziej, rozległe żylaki znikają po 5 —  6 wstrzyknięciach. Objawów ubocznych i powikłań nie spotykano. L e ­czenie powyższe jest całkowicie niebolesne nawet wówczas, kiedy naskutek błędu technicznego cześć roztworu dostanie się poza żyłę. Obum arcia skóry ani poważniejszego odczynu zapalnego nie stwier­dzono ani razu.W  czasie stosowania powyższego leczenia zau­ważono niejednokrotnie wybitnie pomyślny jego wpływ na gojenie się owrzodzeń goleni.

Przegląd stanu obecnego chirurgji przełyku. (E ta t actuel de la chirurgie de Toesephage) —  tem at programowy I X  Z jazdu Międzynarodowego C h i­rurgów w m arcu 1932. G r e g o i r e ,  J i a n o .  
La Presse Med. Nr. 27, kwiecień 1932.W prowadzone do m edycyny przed 30 la ty  dwie nowe metody b adania —  wziernikowanie przełyku i prześw ietlanie prom ieniam i R oentgena, posunęły naprzód w  sposób w ybitny ch iru rgję  przełyku, a zwłaszcza rozpoznawanie i  związane z niem lecze­nie pewnych jego schorzeń jak o to : wrzodu tr a ­wiennego, uchyłków i samoistnego rozszerzenia przełyku.I . W r z ó d  t r a w i e n n y  p r  z e ł  y- k  u , pom inąwszy tu ta j wszelkie owrzodzenia w następstw ie urazu i oparzenia, m a zupełnie ten sam  charakter, co wrzód żołądka lub dw unastnicy, i podobnie do tych ostatnich może doprowadzić do krwotoku lub przedziuraw ienia. W ikła zwykle te sta ny nadkwaśności żołądka, w  których m a m iej­sce cofanie się soku żołądkowego do przełyku. Do­kładne rozpoznanie cierpienia możliwe je st tylko przy pomocy w ziernikow ania przełyku, względnie zbadania drobnowidzowego skraw ka. Leczenie po­lega na przypalaniu dna owrzodzenia lapisem  i stosowaniu pa sty bizm utowej.I I . U c h y ł k i  p r  z  e ł y  k  u m ogą być umiejscowione bądźto w • jego części piersiowej (naogół rzadkie i trudne do rozpoznania, zdarza­ją  się n a wysokości podziału tchaw icy lub tuż po­w yżej przepony), bądź też w części szyjnej (bez porównania częstsze). Te Ostatnie pow stają w sku­tek uw ypuklania się śluzówki (zwykle na granicy gardzieli i przełyku) poprzez szczelinę w mię- śniówce, są znacznych rozmiarów i szerokim zwy­kle otworem kom unikują się ze światłem  przeły­ku . Zab iegi operacyjne zachowawcze (wglobienie, przyszycie) do celu nie prowadzą. Metodą z w y­boru je st wyłuszczenie całkowite uchyłka, wyko­nane jednoczasowo. Daw niej operację tę w ykony­wano dwuczasowo (ze w zględu n a niebezpieczeń­stwo pow ikłania ropowicą szyi) , ale okazało się to niepotrzebnem.I I I .  T a k  i z w a n e  s a m o i s t n e  r o z ­s z e r z e n i e  p r z e ł y k u  m a za przyczy­nę najczęściej jego skurcz w  m iejscu przejścia przez przeponę, lub zwężenie pierwotne otworu w przeponie dla przełyku. Rozszerzanie zapomocą rozszerzadeł sprowadza tylko przejściow ą popra­wę. Najlepsze w yniki daje operacja, polegająca na dotarciu do m iejsca zwężenia drogą skombino- waną (piersiowo-brzuszną) i opanowaniu jedno­cześnie i zbliznowaciałego, w zględnie skurczonego otworu w przeponie, i zm ian w ścianie samego przełyku (wycięcie, plastyka- w pu stu ).I V . C i a ł a  o b c e  z p r z e ł y k u  usuwa się na drodze endoskopowej, i to możliwie wcześnie, gdyż względnie szybko powodują one krw aw ienia, zakażenie i powstanie owrzodzeń, co ogromnie utru dnia następowe usunięcie tych ciał przy pomocy w ziernika. Usuw anie operacyjne od strony żołądka je st technicznie trudn,e (możliwe wogóle tylko przy nizkiem um iejscowieniu ciała obcego) i daje 16% śm iertelności. U suw anie ciał obcych z części środkowej przełyku (poprzez śród- piersie tylne) daje 60% śmiertelności.V .  R a k  p r z e ł y k u  daje obecnie w ska­zanie najczęściej do w ytworzenia przetoki żołądko­
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wej (gastrostom ia) i zastosow ania radu pod kon­trolą  w ziernika przełykowego.Przypadki niedrożności przełyku n a tle jego zbliznow acenia. m ogą dać w skazania do plastyki przełyku. P lastyk a, po legająca na przeszczepieniu pod skórę k latki piersiow ej pętli je lita  cienkiego, została zarzucona, gdyż pętla ta k a  często obumie­rała , nie m ając zapewnionego dostatecznego ukrw ienia. Lepsze w yniki daje  wytworzenie prze­łyku z fałdu  skórnego w zględnie z przemieszczo­nego ku górze żołądka. Z a  metodę z wyboru uw a­żany je st obecnie sposób skombinowany, po legają­cy na wytworzeniu przełyku z  krótkiej pętli je li­ta  cienkiego i z ru ry skórnej. Sta tystyk a  operowa­nych w ten sposób 85 przyp adków .w ykazuje  12 zejść śm iertelnych i 65 wyleczeń trw ałych .W skazania do stosowania leczniczego wyciągów z przy tarczyc. (Les principales indications de l ‘ex- trait parathyroidien). L  a e m m e r.
La Presse Med. Nr. 28, kwiecień 1932.Leczenie w yciągam i z przytarczyc pozostaje w ścisłym zw iązku z czynnościami wydzielniczemi tego gruczołu, z których tylko niektóre zostały całkowicie w yjaśnione i potwierdzone klinicznie; na nich w łaśnie opiera się stosowanie lecznicze w y­ciągów z przytarczyc.Głów ną rolą przytarczyc w u stroju je s t ich c z y n n o ś ć  o d t r u w a j ą c a  (antytok­syczna), o mechanizmie dosyć złożonym. P r zy  w y­padnięciu tej czynności m ogą w ystąpić następu­jące zaburzenia: alkaloza, którą w późniejszym  okresie przechodzi w  kw asicę, i w zrost zawartości we krw i azotu bezbiałkowego (amoniak, k reatyni­na, g u a n id yn a ); zaburzenia te częściowo mogą być w yrównane zastępczo przez w ątrobę i  nerki.Poza tem  przytarczyce r e g u l u j ą  p r z e ­m i a n ę  w a p n i o w ą  w  u stroju , utrzym u­ją c  stężenie w apnia we krw i n a  pewnym stałym poziomie. W  zw iązku z powyższem przytarczyce w pływ ają p o ś r e d n i o  i n a  n a p i ę ­c i e  w z g l ę d n i e  p o b u d l i w o ś ć  u k ł a d u  ni e r  w o w  o - m i ę ś n i o w e g  o. Stanom  niedomogi przytarczyc tow arzyszy n ad­m ierna pobudliwość nerwowa i wzmożone napięcie całego układu nerwowego roślinnego (vagotonia i sym pathicotonia).Pominąw szy sta ny w ybitnie zaznaczonej niedo­m ogi przytarczyc, ja k ie  się w iduje aip. po opera- cyjnem  ich w ycięciu, i które w y m agają  raczej przeszczepienia przytarczyc względnie bardzo du­żych dawek w yciągów  odpowiednich, w apnia; ergo- sterolu i  naśw ietlań prom ieniami pozafiołkowemi, w iduje się poza tem dwa rodzaje niewydolności przytarczyc: niewydolność niew ątpliw ą, stw ier­dzoną klinicznie, i niewydolność podejrzew aną ty l­ko, h ip otetyczn ą,. co do której dowodów pewnych nie posiadam y.Z  tą  pierw szą m am y do czynienia w  następu­jących  schorzeniach: tetan ia  in fa n tilis , tetania eclam ptica, tetan ia gastro-intestinalis i tetania idiopathica. Z  tą  dru gą —  w krzyw icy, rozmięk­czeniu kości (osteom alacia), owrzodzeniach gole­ni na tle  żylaków, wrzodzie traw iennym  żołądka i dw unastnicy, padaczce, chorobie Parkinsona, m yoklonji, m yotonji i t . p .W yniki pomyślne stosowania w yciągów  z przy­tarczyc zauważono również w  przewlekłych zapa­leniach stawów, w nadciśnieniu tętniczem , w cho­

robie R aynaud w nerw icach układu współczulne- go i innych.W  celach leczniczych podaje się albo sproszko­wane przytarczyce po 0,01— 0,03 na dawkę (do 0,06 pro d ie !) , albo w yciąg  w edług C ollip a, od­m ierzany w jednostkach fizjo logicznych (10— 20 jednostek dziennie). N a leży pamiętać o tem , że przekroczenie powyższych dawek dziennych nie je st bynajm niej rzeczą niew inną, gdyż może spro­w adzić poważne zaburzenia w u stroju , zwłaszcza u chorych z poważniejszem i zaburzeniami w krą­żeniu.Działanie lecznicze w yciągów  z przytarczyc wzmocnić można przez podawanie jednoczesne w a­pnia, ergosterolu i  stosowanie naśw ietlań kw ar­cowych.Rozpoznawanie i leczenie guzów rdzenia kręgowe­go. (Diagnostic et traitement des tumeurs de la moelle) —  tem at programow y I X  Z jazdu  Między­narodowego Chirurgów . R  o b i n e a u.
La Presse Med. Nr. 29, kwiecień 19.32.Pod nazw ą guzów rdzenia rozumie tu ta j autor wszelkie nowotworzenia tkankow e, zaw arte w k a­nale kręgowym  i wychodzące bądźto z samego rdzenia, bądźto z opon, bądź też z korzonków rdze­niowych.W  przebiegu klinicznym ' tego cierpienia rozróż­niam y 3 okresy: o k r e s  b ó l ó w ,  o k r e s  s p , a s  t y c z n e g o  p o r a ż e n i a  o b u  . k o ń c z y n ,  d o l n y c h  (paraplegia) i o k r e s  p o r a ż e n i a  w i o t k i e g o  z odleżynami i zaburzeniam i w oddawaniu moczu. A u to r podkreśla tu ta j z  naciskiem  fa k t ogólnie, zresztą, znany —  fa k t  zależności ścisłej wyników pooperacyjnych od możliw ie wczesnego i dokład­nego rozpoznania i wczesnego operowania guzów rdzenia.n i a opiera się na badaniu klinicznem , radjo- g r a fji, , w yniku nakłuć lędźwiowych i badaniu za- pomoeą lipjodolu.W czesne zjaw ianie się b ó 1 ó w —  stałych, uporczywych, n asilających  się przy ruchach i w y­siłkach fizycznych —  je s t jednym  z najbardziej charakterystycznych objawów cierpienia. W cześ­nie również zazna czają się zaburzenia czucia i wy? stępują odruchy chorobowe.Z d j ę c i e  r e n t g e n o w s k  i e k r  ę- g  o s ł u  p a pozwala n a wyłączenie gruźlicy , względnie rak a kręgów , ucisku przez stare ognisko urazowe i zaburzeń rozwojowych kręgosłupa.N a k ł u c i a  l ę d ź w i o w e .  Płyn  móz- gowo-rdzeniowo w ykazuje poniżej m iejsca ucisku objaw ta k  zwanego rozszczepienia białkowo-cyto- logicznego, powyżej zaś tego m iejsca zachowuje się prawidłowo. F a k t  ten —  obok zm ian w ciśnie­niu płynu mózgowo-rdzeniowego na różnych w y­sokościach —  pozw ala n a względnie dokładne um iejscowienie guza zapomocą całego szeregu n a­kłuć lędźwiowych, wykonyw anych na różnych po­ziom ach. N a jcenniejszym  jednakże środkiem roz­poznawczym je st ra d jo g r a fja  po uprzedniem wprowadzeniu do przestrzeni podpajęczynówkowej l i p j  o d o l u ,  . przyczem ten ostatni może być wstrzyknięty albo powyżej m iejsca ucisku (wyzna­cza on wówczas górny biegun g u za), albo poniżej (wyznacza biegun dolny g u za ). Lepiej je st za­cząć od w strzyknięcia dolnego, a dopiero w m iarę koniecznej potrzeby w ykonać następowe w strzyk ­
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nięcie górnie, które czasam i bywa nieobojętne dla chorego, gdyż może wzmóc objaw y ucisku w m iej­scu gu za.L e c z e n i e  g u z ó w  r d z e n i a .  Ope­rację  lam inektom ji w ykonuje się w znieczuleniu miejscowem , możliwie w pozycji siedzącej ze stro­n y chorego; w yrostki kolczyste oddłutoWuje się u ich podstawy i odchyla w raz z przyczepam i mięś- niowemi na jed ną stronę. Bliższe szczegóły tech­niczne zależą od charakteru i um iejscow ienia g u ­za (guzy wewnątrzrdzeniowe, zewnątrzrdzeniowe, g u zy  wychodzące z cauda eąuina, gu zy wychodzą­ce z krążków m iędzykręgow ych).N a  64 operowane przez autora przypadki g u ­zów rdzenia, 3 chorych zmarło w ciągu 24 godzin po operacji, 5 —  w ciągu pierwszego m iesiąca, 7 —  w  ciągu 1 do 1% roku. N a  40 chorych opero­w anych i wyleczonych trw ale w 50% w szystkich przypadków powrót do prawidłowej czynności rdzenia i nerwów był zupełny.Przedziurawienie ściany kiszki do wolnej jam y o . trzewnowej w miejscu wrzodu gruźliczego. (L a  perforation des ulceres tuberculeux de l ‘intestin en peritoine librę). W i l m o t h  i B a  u m a n n .
Journ. de Chir. XXXIX — Nr. i, kwiecień, 1932.N a jczęściej, przedziurawienie ściany kiszki w m iejscu owrzodzenia gruźliczego odbywa się albo do przestrzeni otrzewnowej, dokładnie ograniczo­nej zrostam i okolicznych pę tli jelitow ych ze sobą (powstaje ropień kałow y), albo do św iatła sąsied­n iej pętli jelitow ej, która przykleja  się, a następ­nie, przyrasta do ściany kiszki zmienionej gruźli- czo w  m iarę rozw ijania się wrzodu gruźliczego. Przedziuraw ienie do wolnej ja m y  otrzewnowej (zjaw isko coprawda rzadkie, ale nie do tego stop­n ia , ja k  to się ogólnie przypuszcza), następuje wówczas, kiedy proces gruźliczy w ścianie kiszki rozw ija się tak  szybko, że nie zdążą się wytwo­rzyć ochronne zrosty otrzewnowe, w zględnie, du­ża  ilość płynu zapalnego w jam ie otrzewnowej przeszkadza wytworzeniu się tych zrostów.Przedziuraw ienie dotyczy zwykle je lita  cien­kiego, bardzo rzadko —  je lita  grubego. Z  trzech postaci anatom o-patologicznych g ru źlicy je lit : po­sta ci w rzodziejącej (ulcero-caseosa), zw ężającej św iatło kiszki (stenosans) i przerostowej (hyper- trophica) —  tylko ta  pierwsza byw a przyczyną przedziuraw ienia do wolnej ja m y otrzewnowej. Otw ór w ścianie je lita  może mieć w średnicy od 3 mm do 15 —  20 mm, otworów tych może być k ilk a . Otrzew na przedstaw ia objaw y rozlanego za­palenia, z wysiękiem surowiczo-ropnym lub rop­nym  i obecnością licznych guzków szaraw ych na powierzchni pętli jelitow ych (gruzełki). Sam o o- wrzodzenie ma zwykle kształt le jk a , szczytem zwróconego ku otrzewnej (analogicznie do wrzo­du traw iennego żołądka), o brzegach miękkich lub zbliznowaciałych. W  większości przypadków stw ierdza się również obecność licznych obrzmia­łych gruczołów krezkowych. Zab ieg  operacyjny ogranicza się wyłącznie do zaszycia otworu w ścia­n ie  kiszki; wycięcie odcinka kiszki —  ze względu n a  ciężki stan chorych —  nie wchodzi w rachubę praw ie n igdy. U ratow ać chorego od śmierci możo jedynie operacja, w ykonana w ciągu  pierwszych . k ilkun astu godzin od chwili przedziuraw ienia. W  ranie operacyjnej pozostawia się na 3 —  4 dni sączek gumowy, sięgający wewnętrznym końcem

do m ałej miednicy. Rokowanie dalsze je st również niepewne, gdyż po zaszyciu otworów w kiszce pro­ces gruźliczy w jelitach  postępuje dalej i nierzad­ko doprowadza w ciągu kilku m iesięcy do zejścia śm iertelnego wskutek prosówki.Zwężenie światła kiszki w następstwie dawnego uwięźnięcia w worku przepuklinowym. (L a  stenose intestinale, consecutive a un etranglem ent herniai- re ) . D  e 1 v a u x .
Journ. de Chir. XXXIX — Nr. 1, kwiecień, 1932.A u to r omawia tu ta j przypadki zwężenia św ia­tła  je lita  cienkiego w skutek zbliznowacenia jego ściany w m iejscu, które w swoim czasie uległo ući- śnięciu we wrotach przepuklinowych wskutek u- więźnięcia przepukliny. Przypadki te nie są by­n ajm niej rzadkie, rzadko tylko byw ają jako ta ­kie rozpoznawane.Je ś li w czasie operacji przepukliny uwięźnię­te j znajdujem y w  w orku przepuklinowym  pętlę je ­lita  o ścianie zgru b iałej, sztyw nej i mocno zasi- nionej, to o żywotności tej pętli (a więc —  możno­ści odprowadzenia je j do brzucha) orjentujem y się z w yglądu surowicówki (gładka, lśn iąca —  w przypadku pomyślnym) i z zachow ania się naczyń krezkowych (czy tę tn ią ?). Jednakże, ja k  pokaza ły  badania ostatnich dziesiątków la t, nie jest to kryterju m  dostatecznie pewne.Mechanizm  obum ierania ściany kiszki uwięź- niętej polega —  według poglądów obecnie panu­jących  —  na intensyw nym  zastoju  pierwotnym żył (przy zachowanej drożności tętnic krezkowych) we w rotach przepuklinowych, który doprowadza do nekrozy, dotyczącej z początku samej śluzów­k i (jako najbardziej w rażliw ej n a zaburzenia w krążen iu ), a  po tern —  obejm ującej stopniowo dal­sze w arstw y ściany, aż do surowicówki włącznie. A  więc możemy mieć do czynienia z niezmienioną na oko surowicówką i  zachowanem tętnieniem  n a­czyń krezkowych —  przy m niej lub więcej posu­niętej ju ż  nekrozie, pozostałej części ściany k isz­ki. Po odpadnięciu strupa m artwicowego od stro­ny śluzówki, powierzchnia ubytku oczyszcza się, a następnie ubytek, zwykle okrężny, wypełnia się tkan ką łączną, która z czasem przekształca się w zbitą bliznę, zw ężającą w sposób znaczny światło kiszki. Do obum arcia śluzówki i tkan ki podśluzów- kowej przyczynia się tu w  sposób znaczny zaka­żenie, idące od św iatła je lita . Stw ierdzona w cza­sie operacji kurczliwość kiszki również nie dowo­dzi zachowania całkow itej je j  żywotności, gdyż mięśnie okrężne i podłużne je lita  odznaczają się dużą żywotnością ta k , że kurczą się prawidłowo pomimo rozległej ju ż  nekrozy śluzówki i tkanki podśluzówkowej. Od rozległości i, zwłaszcza, głę­bokości obum arcia ściany kiszki zależy stopień pow stającego z czasem zwężenia. D ługość odcinka Zwężonego wynosi 4 —  8 cm.K l i n i c z n i e  dwa, zwłaszcza, objaw y po operacji przepukliny uwięźniętej w skazu ją  na to, że nastąpiło obumarcie częściowe ściany kiszki; są to : k r w a w i e n i a  k i s z k o w e  (wystę­pu jące zaraz po operacji lub dopiero po pewnym czasie), wywołane przez odpadnięcie strupa m ar­twicowego, i o b f i t e  b i e g u n k i  (od 8 —  14 dn ia) , zależne od rozległego złuszczania się ślu­zówki i obecności owrzodzenia w kiszce. Samo zwężenie zaznacza się klinicznie dopiero po 3 —  6 tygodniach, a czasam i i znacznie później (po



302 W I E D Z A  L E K A R S K A Nr. 9

latach n aw et). Zwężenie to w ym aga w tórnego za­biegu operacyjnego, który polega na w ycięciu od­cinka zwężonego, na zespoleniu powyżej i poniżej odcinka zwężonego (bez w ycinan ia), lub wreszcie n a wytworzeniu przetoki kałowej (w stanach cięż­k ich ). Rokowanie w tych przypadkach je st zawsze poważne. Z  rozważań powyższych nasuw a się jesz­cze jed na uw aga praktyczna: je ś li stw ierdzimy w czasie operacji przepukliny uwięźniętej zgrubie­nie w yraźne i sztywność, niepodatność pętli je li­tow ej, zaw artej w w orku przepuklinowym  (co św iadczy o rozległym  procesie zakrzepowo-zapal- nym  w żyłach ściany jelito w e j) , to lepiej je s t od- razu w yciąć odnośny odcinek kiszki, jedno- lub dwuozasowo (pomimo zachow ania prawidłowego w yglądu surowicówki, tętnienia naczyń i  kurczli- w ości), gdyż m a tu  ju ż  m iejsce z pewnością roz­legła nekroza śluzówki i podśluzówki, która do­prowadzi do następowego zwężenia św iatła kiszki.U w agi w sprawie leczenia wadliwie zrośniętych zła­mań Dupuytrena. (A  propos des fractures de D u . puytren yicieusement consolidees). M a s ś; a r t. 
Buli, et Mem. de la Soc. des Chirurgiens XXIII— 
Nr. 16, grudzień, 1931.W  przypadkach złam ań D upuytrena (ponad- kostkow ych), w których nastąpił zrost w wadli- wem ustaw ieniu, stopa je st zwykle ustaw iona w położeniu koślawem (valgus) i nadm iernego zgię­cia  podesżwowego (eąuinus). Powoduje to znacz­ne zaburzenia statyczne w chodzeniu, ból przy każdej próbie oparcia się na chorej kończynie i wysoce nieestetyczne zniekształcenie stopy odnoś­n e j. Chorzy ta cy  zgłaszają  się o poradę zwykle po 5 —  6 m iesiącach od chw ili w ypadku. N a jb a r­dziej istotną rzeczą w tego rodzaju stanach jest przywrócenie praw idłow ej osi całej kości strzał­kow ej. Szew kostny, w skazany częstokroć w przy­padkach świeżych, tu ta j do celu nie prowadzi —  ze w zględu n a daleko posunięte rozrzedzenie od­łamków, silne zrosty z otoczeniem i znaczne znie­kształcenie powierzchni stawowej kości napiętko­w ej. Z a  operację z wyboru uw aża tu ta j autor w y c i ę c i e  c a ł k o w i t e  k o ś c i  n  a- p i ę t k o w e j ,  u z u p e ł n i o n e  w y p r o ­s t o w a n i e m  skrzyw ionej przez w adliwe ze­stawienie odłamów o s i  k o ś c i  s t r z a ł k o ­w e j .W ycięcie kości napiętkow ej n ajlepiej je st w y­konać z cięcia pośrodkowego na stronie grzbieto­wej stopy. Po otwarciu stawu i usunięciu kości na­piętkow ej, należy możliw ie w yrów nać powierzch­nie zetknięcia się kości goleniowej z piętow ą (usu­nąć szczątki odłama wewnętrznego i t . zw . „odła- m a trzeciego"), następnie, w yprostować (zwykle ręcznie) oś strzałki, zaszyć ranę doszczętnie i u- nieruchomić w  gipsie stopę w ustaw ieniu szpota­wem (varus). N a  chodzenie pozw ala się chorym tym  po 3 —  4 m iesiącach. Zab ieg  ten daje  więk­szą gw a rancję zachow ania ruchów w  stawie sko­kowym, niż pozostawienie kończyny swemu loso­wi i ograniczenie leczenia do m iesienia i g im na­styki leczniczej.W  przypadkach nie ta k  zastarzałych można się ograniczyć do przecięcia dłutem odłamów w  m iej­scu ich w adliw ego zrostu z dwu cięć skóry pozio­mych —  od strony kostki wewnętrznej i  zewnętrz­n ej, do ustaw ienia stopy w przesadnem ustaw ie­niu szpotawem (varus) i zagipsowaniu na prze­

cią g  30 —■ 40 dni; po tym  term inie zakłada się na kończynę opatrunek gipsow y D elbeta, do cho­dzenia. W yn iki są dobre.Usztyw nianie operacyjne w celach leczniczych sta­wu biodrowego w przypadkach gruźlicy z przeto­kam i. ( L ‘arthrodese dans la coxalgie fistulisee). M  a s s a r t.
Buli, et Mem. de la Soc. des Chirurgiens XXIII— 
Nr. 17, grudzień, 1931.

3ak wiadomo, rokowanie w  gru źlicy stawu bio­drowego z przetokami (naw et w w ieku dziecię­cym) jest niepomyślne, gorsze naw et, niż w przy­padkach gru źlicy kręgosłupa, powikłanej przeto­kam i. Z  zabiegów operacyjnych —  rezekcja sta­wu daje częstokroć dobre w yniki, ale tylko u  osób, starszych, wyskrobanie zaś przetok i ognisk g ru ­źliczych w kości do celu wogóle nie prowadzi.Je ś li m am y do czynienia z gru źlicą  stawu bio­drowego u osobnika młodego (a tem bardziej w  wie­ku sta rszym ), powikłaną przetokam i, a leczenie unieruchomieniem w opatrunku gipsow ym  popra­w y nie daje , to wówczas należy, nie zw lekając , u- ciec się do operacji usztyw nienia chorego stawu zapomocą uszypułowanego przeszczepu kostnego z zewnętrznej strony talerza biodrowego (artro- deza pozastaw ow a).O p eracja  t a  polega n a oddłutowaniu a  zewnętrz nej strony kości biodrowej powyżej panewki sta ­wowej dostatecznie szerokiej blaszki kostnej, od­chyleniu je j do boku i ku dołowi (bez złam ania szypuły), przepiłowaniu k rętarza dużego i umie­szczeniu końca przeszczepu w  szczelinie między odpiłowanym krętarzem  i je g o  podstawą. N a stęp­nie, zeszywa się tkanki miękkie tak , aby ustalić poszczególne fragm en ty kostne we właściwem po-, łożeniu zupełnie dokładnie. Przez cały czas ope­ra c ji należy unikać ściśle w kraczania w teren do­tkn ięty bezpośrednio proc sem gruźliczym . Ranę zaszyw a się doszczętnie i unierucham ia się do­kładnie kończynę w raz z m iednicą w opatrunku gipsowym , nałożonym odrazu n a stole operacyj­nym (na specjalnym  stole ortopedycznym) .• Opa­trunek ten po 3 m iesiącach zm ienia się na nowy opatrunek gipsow y. Po zagojeniu się przetok i wykazaniu przez zdjęcia rentgenowskie zupełne­go w gojenia się przeszczepu, chory zaczyna cho- , dzić.R ola  lecznicza przeszczepu polega tu ta j z jed­nej strony na unieruchom ieniu stawu i stworze­n iu dla głow y kości udowej szerokiego oparcia od góry, z dru giej zaś —  n a dostarczeniu ognis­ku gruźliczem u pewnego zapasu soli wapniowych i n asileniu przez swą obecność, w m yśl idei R o­bertson —  L a v a l‘ a , procesów gojenia się ognisk' gruźliczych w  kości.Powikłania nerwowo-mózgowe, towarzyszące na­stawianiu bezkrwawemu zwichnięć wrodzonych stawu biodrowego. (Les accidents nerveux de la reduction de la  luxation congenitale de la hanche). C  o r r e t.
Revue d‘Orthopedie XIX — Nr. 1, styczeń 1932.Pow ikłania te w ystępują naogół rzadko (0,4% w szystkich przypadków ), pam iętać jed nak o nich należy chociażby dlatego, żeby w  razie zjaw ienia się ich,, należycie je  ocenić, b iorąc pod uwagę do­brotliwość i przejściowość tych zaburzeń. Pow i­



Nr. 9 W I E D Z A  L  E  K  A  E  S K 303

kłania te po legają n a porażeniu całkowitem lub częściowem nerwu kulszowego i na pewnych zabu­rzeniach mózgowych (drgaw ki). P o r a ż e n i o  w zakresie nerwu kulszowego w ystępują według niektórych autorów (Lorenz) w 3% wszystkich przypadków zwichnięć wrodzonych biodra, n asta­w ianych bezkrwawo, a naw et i częściej —  zależ­nie, prawdopodobnie, od jakości m aterjału klinicz­nego.
Froelich. zw raca uw agę na pewne momenty a- natomiczne, które, jego zdaniem, specjalnie uspa- sab ia ją  do pow staw ania porażeń nerwu kulszo­wego. S ą  to przypadki przem ieszczenia głow y ko­ści udowej ku górze powyżej 5 cm, trw ają ce ju ż długi czas (5 —  9 la t) , i w których zdjęcie rent­genowskie w ykazuje dużą ostrość i w zględną p ra­widłowość zarysów panew ki, bez spotykanego tu­ta j zwykle spłaszczenia je j dachu, ubytków i roż- rzedzeń. Ów obraz rentgenowski tłum aczy się tem , że zwichnięcie w tych przypadkach następuje p ra­wdopodobnie jeszcze w życiu płodowem, a panew­ka nie znajdow ała się nigdy pod wpływem ucisku głow y kości udowej i dlatego zachowała tak ostre i prawidłowe kontury. Chodzi tu ta j raczej o „ek- topję pierw otną, płodową" głowy kości udowej, niż o je j  zwichnięcie. W  zw iązku z tem nerw  kul- szowy ulega ta k  znacznemu i trw ałemu skróceniu, że przy n astaw ianiu zw ichnięcia ulega pod w pły­wem rozciągania daleko idącemu obrażeniu.K linicznie porażenie nerwu kulszowego (całego lub, co się zdarza częściej, tylko nerwu piszcze­lowego) zaznacza się w yraźnie odpowiedniemi z;;,- burzeniam i czucia i ruchów —  i to zaraz po na­stawieniu, lub dopiero w k ilka , względnie k ilka­naście godzin. Porażenie to m a, ja k  ju ż  zazna­czono, charakter dobrotliw y i zwykle m ija  całko­w icie w  3 —  6 m iesięcy; najdłużej się utrzym u ją porażenia nerwu strzałkowego zewnętrznego. M e­chanizm  chorobotwórczy porażeń pozostaje w ści­słym zw iązku z przebiegiem anatom icznym  nerwu kulszowego i polega na nadmiernem rozciągnięciu nerwu co pociąga za sobą uciśnięcie naczyń krw io­nośnych w obrębie otoczki nerwu i przejściowe, je ­go niedokrwienie, a w następstw ie —  porażenie czasowe. Szybkie powstawanie porażeń tłum aczy się tu dużą w rażliw ością nerwów —  jeś li chodzi o ich żywotność —  n a  zaburzenia w  krążenia. L e­czenie —  polega raczej n a zapobieganiu, to jest bardzo ostrożnem i stopniowem nastaw ianiu zwi­chnięć w przypadkach, specjalnie uspasabiających do następowych porażeń (według Froe lich a). na stosowaniu przygotowawczego w yciągu (10 —  15 dn i), na unikaniu nadm iernego odwodzenia uda. Je ś li porażenie ju ż  w ystąpiło, to należy albo zm niejszyć stopień odwiedzenia uda, albo pozo­stawić opatrunek bez zm iany, licząc na przejścio- wość i dobrotliwość tego pow ikłania. Jednakże te porażenia, które w ciągu 15 dni nie w ykazu ją  po­praw y, d a ją  naogół rokowanie niepomyślne.P o w i k ł a n i a  m ó z g o w e  —  w ystępują jeszcze rzadziej od poprzednich, predysponowane są do nich dzieci pochodzenia żydowskiego. Po­m ija ją c objaw y shocku, których po nastaw ieniu bezkrwawem zw ichnięcia biodra praw ie nie w i­duje się, pow ikłania mózgowe polegają  na wy­stępowaniu co 1 —  2 godzin drgawek kloniczno- tonicznych kończyn górnych i dolnych w przecią­g u  pierwszych 2 —  3 dni po zabiegu, m ających naogół charakter dobrotliwy. Ezadziej dochodzi

do stanu a p a tji, odurzenia i wreszcie śpiączki, któ­re w pewnych razach m ogą się skończyć naw et śm iercią.Mechanizm  chorobotwórczy polega albo na wpływach odruchowych na korę mózgową (obja­w y w tych razach w ystępują zwykle później), a l­bo na pow staw aniu zatorów tłuszczowych w móz­gu (objaw y w ystępują zaraz po nastaw ieniu zw ichnięcia).Leczenie ogranicza się do zabezpieczenia dzie­ciom odnośnym zupełnego spokoju psychicznego i nerwowego, podaw ania bromu, chloralu, okładu z lodu n a głowę, a w przypadkach w yjątkow o cięż­kich —  na zdjęciu zupełnem opatrunku gipso­wego.Rozpoznawanie i leczenie krwawień odbytniczych. (Le s hem orrhagies d‘origine ano-rectale. Diagno- stic et traitem ent). R  a c h e t.
Revue de Medicine Nr. 1, styczeń 1932.Istn ieje  cały szereg schorzeń, w  których pier­wszym i przez dłuższy czas jedynym  objawem je st krw aw ienie z kiszki stolcow ej; dopiero zbadanie palcem przez odbytnicę względnie obejrzenie w ziernikiem  odbytniczym pozwoli na ustalenie właściwego rozpoznania i zastosowanie odrazu. odpowiedniego leczenia.J a k  się zorjentow ać, czy krw aw ienie dane je st pochodzenia rzeczywiście odbytniczego, czy też z górnych odcinków przewodu pokarmowego? J e ­dynie pewnym dowodem jest- stwierdzenie palcem i okiem m iejsca krw aw iącego. Inne dane m ają tylko znaczenie w zględne. Przeciw staw ia się, na- przykład, obecność krw i ja s n e j, żywoczerwonej po­chodzenia odbytniczego —  krw i czarnej, zmienio­n e j, pochodzącej z górnych odcinków je lita ; nie- zawsze je st to słuszne, gdyż gwałtow ny i  obfity krwotok dw unastniczy może dać wydobywanie się z kiszki stolcowej krwi żywoczerwonej, i  odwrot­nie, przy zaleganiu krw i w bańce odbytnicy —  w przypadkach krwotoku odbytniczego —  krew mo­że być zm ieniona, ciemna. W iększe znaczenie ma stosunek krw i do m as kałow ych: obecność krw i w ew nątrz nich przem aw ia za krw aw ieniem  z gór­nego odcinka, obecność krw i jedynie na powierzch­n i mas kałowych i  poza niemi —  za krwawieniem z odbytnicy. Rozróżniam y trz y  zasadnicze gru py schorzeń, powodujących krw aw ienia odbytnicze:i s t a n y  z a p a l  n o  - owrzodzeniowe odbyt­nicy.I . K r w a w i e n i a  w y w o ł a n e  p r z e z  g u z y  k r w a w n i c o w e .  G u zy krwawnico- we są najczęstszą przyczyną krwawień z odbytni­cy względnie odbytu; pam iętać przytem  należy o jednem  —  że poza krw aw nicam i może być u kryty i nierozpoznany ja k o ta k i ra k  odbytnicy, a ta k ­że —  że zbyt pohopnie nieraz rozpoznaje się krw aw nice tam , gdzie przyczyną krw aw ień jest w yłącznie rak.G u zy krwawnicowe z e w n ę t r z n e  dają  naogół niewielkie krw aw ienia, a  rozpoznanie nie nastręcza tu żadnych trudności.G u zy krwawnicowe w e w n ę t r z n e ,  bez porównania częstsze od poprzednich, powodują ró­wnież niezbyt obfite krw aw ienia, które zwykle są pierwszym objawem, zw racającym  uw agę chore­go n a jego cierpienie i  decydującym  o udaniu się do lekarza. Z  początku krw aw ienia te m a ją  m iej­
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sce tylko przy oddawaniu stolca, później —  i w  przerw ach między niemi, coraz częściej, dopro­w adzając chorego z  czasem do stanu krańcow ej niedokrwistości (do 1.200.000, a naw et 900.000 krw inek czerw onych). Znacznie rzadziej zd arzają  się pow ikłania guzów krwawnicowych gwałtowne- m i i obfitem i krwotokam i (do litr a  krw i n a ra z), budzącemi podejrzenie wrzodu dw unastnicy, a  w y­stępującem i przeważnie u osobników z upośledzo­n ą krzepliwością krw i.Rozpoznanie pewne cierpienia możliwe je s t do­piero po zbadaniu chorego w ziernikiem  odbytni­czym ; krw aw nice wewnętrzne przedstaw iają się tu ta j albo jak o obrzmienia wałow ate, otaczające praw ie całe światło kiszki, albo jak o poszczególne guzki półokrągłe lub uszypułowane, różnej w iel­kości. W  jednym  i drugim  przypadku tw ory te są  pokryte mocno przekrw ioną i zmienioną zapal­nie śluzówką, która je s t głównem, je ś li nie wy- łącznem źródłem krwawień (same gu zy zwykle są wypełnione zakrzepam i i m ało k rw aw ią). Krw aw nice wewnętrzne b yw ają powikłane obec­nością owrzodzeń powierzchownych śluzówki (a- tonięznych, trudno gojących się), rozpadlin (fis- surae ani) i w yrośli zapalnyćh w  kształcie poli­pów lub licznych drobnych guzków , łatw o krw a­w iących.W reszcie, należy jeszcze raz wspomnieć z n a­ciskiem  o odmianie krw aw nic o b j  a w o w y c h ,  towarzyszących przeważnie rakow i odbytnicy, któ­re zostają rozpoznane iako takie dopiero po do- kładnem obejrzeniu w ziernikiem  części odbytnicy powyżej guzów krwawnicowych.I I . K r w a w i e n i a  w p r z e b i e g u  n o w o t w o r  ó w  o d b y  t  n i c y  są albo pierw szym  objawem cierpienia, albo w ik łają  póź­niejsze dopiero okresy jego rozwoju.W  przypadkach r a k a  krw aw ienie w ystę­pu je  przy oddawaniu stolca lub niezależnie odeń; krew  może zaw ierać dużą domieszkę śluzu —  ja k  w  przebiegu czerwonki.W  przypadkach polipa odbytnicy krwawienie (zwykle obfite) często byw a jedynym  objawem cierpienia, w ystępującego przeważnie w wieku młodym. Polip może być jeden (na szypule —  na 6 —  7 cm powyżej odbytu), lub może ich być du­żo (polyposis r e c ti) ; w tym  ostatnim  przypadku krw aw ienia byw ają szczególnie obfite i groźne dla życia. H istologicznie są to wychodzące ze śluzów­k i gruczolaki, włókniaki lub naćzyniaki.I I I . S c h o r z e n i a  z a p a l n e  o d b y t ­n i c y  i o d b y  ' u m ogą również dawać krw a­w ienia, rzadziej —  obfite, ale zato przeważnie bardzo uporczywe i pow tarzające się. E tjo lo g ja , obraz kliniczny i przebieg tych schorzeń są b ar­dzo różnorodne. W  etjo logji najw iększą rolę g ra ­ją  dwoinki tryprowe i drobnoustroje, w yw ołują­ce czerwonkę. Przebieg —  ostry lub przewlekły. Procesem chorobowym zajęty  je st albo tylko n a j­niższy, odcinek odbytnicy i sam  odbyt, albo cała odbytnica w raz z okrężnicą.
Leczenie. Leczenie objawowe wszelkich krw a­w ień odbytniczych będzie polegało na zupełnym spokoju fizycznym , ścisłej diecie, zimnych okła­dach na brzuch, podawaniu belladonny i makow­ca i, wreszcie, cały szereg środków, stosowanych wogóle przy krwotokach (chlorek w apna, hemo- sty l, że la ty n a ); miejscowo —  przem yw ania od­b ytn icy gorącą wodą (47 —  48“ C .) , roztworem

4 : 1000 chlorku w apnia, 20% roztw. wody utle­nionej, hemostylem i t . p .L  czenie przyczynowe w  przypadkach krw a­wnic będzie polegało na w strzykiw aniu środków drażniących (chlorowodorek chininy i m ocznika w roztworze 5% ) do m iejsc tuż powyżej guzków, poza zwykle stosowanemi środkam i ogólnemi.W  niektórych przypadkach rak a i  polipów m nogich, może zajść  koniecznność —  dla opano­w ania krw aw ienia —  wytw orzenia odbytu sztucz­nego (zstępnica, ką tn ica ). To samo dotyczy nie­których niesłychanie uporczywych przypadków za­palenia odbytnicy, w którem  zasadniczo leczenie przyczynowe powinno być skierowane przeciw ko czynnikowi etjologicznem u.Leczenie owrzodzeń goleni. (Le  traitement des ul- ceres de jam be). S  e z a r y .
La Presse Med. Nr. 42, maj 1932.N aw et pozornie nieuleczalne (to znaczy nie- poddające się leczeniu w ciągu szeregu lat) owrzo­dzenia goleni zostają w zględnie szybko zagojone, pod w arunkiem  —  przeprowadzenia w ł a ś c i ­w e g o  (przyczynowego) l e c z e n i a .  Poza owrzodzeniami kiłowemi, gruźliczem i i grzybicowe- mi —  m aj ącemi zupełnie swoistą etjo logję, która w ym aga i swoistego leczenia, —  we wszystkich pozostałych owrzodzeniach przyczynam i chorobo- twórcziemi są : z a b u r z e n i a  w k r ą ż e ­n i u  k r w i  ż y  1 n  e j  (żylaki, zapalenia żył zakrzepowe) i z a k a ż e n i e  m i e j s c o w e  tkanek. D latego też leczenie owrzodzeń w przypad­kach nieswoistych m usi być skierowane w obu tych kierunkach.Owrzodzenie gojeni pow staje zwykle w zw iąz­ku z jak im ś drobnym urazem  i po osiągnięciu pew­nych rozmiarów „stab ilizu je  się“ , to znaczy nie powiększa się, ale i nie zm niejsza się pomimo leczenia. Z  czasem w ystępują pow ikłania zapalne ze strony ńaczyń. chłonnych, obrzęki, zbliznowace- nie skóry, słoniowatość kończyny i t . p. S tare owrzodzenie goleni je st zawsze mocno zakażone, najczęściej łańcuszkowcem, zakażenie to przyczy­nia się z jednej strony do niegojenia się owrzodze­n ia , z dru giej zaś —  do pow staw ania powikłań. W  zw iązku z powyższem jasnem  je st, że właściwe leczenie nieswoistych owrzodzeń winno być skie­rowane w dwu kierunkach : zwalczenia zaburzeń w krążeniu żylnem  i opanowania zakażenia.Spotyka się czasam i zdanie, że większość o- wrzodzeń goleni m a tło kiłow e; autor uw aża je  za zupełnie niesłuszne, a przeprowadzanie k u rac ji swoistej w każdym  przypadku owrzodzenia gole­ni —  za zdecydowanie niepotrzebne i naw et szko­dliwe (poza nielicznem i owrzodzeniami rzeczywi­ście kiłowem i).Z w a l c z a n i e  z a b u r z ę ń w  k r ą ­ż e n i u  ż y l n e m ,  będących jednym  zi dwu czynników chorobotwórczych w oWrzodzeniach go­leni, odbywa się praw ie w yłącznie zapomocą l e ­ż e n i a  w ł ó ż k u ,  bez którego obyć się jest prawie że niepodobieństwem. W  łóżku noga cho­ra  powinna leżeć uniesiona dla ułatw ienia odpły­wu k rw i; w tymże celu zaleca się choremu w yko­nyw anie ruchów czynnych palców i stopy wielo­krotnie w ciągu  dnia. Leżenie w łóżku powinno trw ać do chwili całkowitego zagojenia się owrzo­dzenia.
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Z w a l c z e n i e  z a k a ż e n i a  odbywa się na drodze zm yw ania powierzchni owrzodzenia wo­dą utlenioną, zw ilżania roztworem lapisu 1 : 30 (z początku co 2 dni, potem co 3 dni) i przykła­danie na gazie m aści o składzie n astępującym : H ydrargyrum  oxydatum  fla v . 2,0 +  resorem. 0,4 +  acidum  salicyl. 0.4 rf- lanolin. 10,0 .+  va- selin. 15,0 + .  axungiae 15,0. Opatrunek z m aści zm ienia się w  ciągu  pierwszych kilku dni dwa r a ­zy dziennie, później —  tylko raz dziennie. Roztwór lapisu stosuje się w  celu zniszczenia w arstw y tk a ­nek o słabej żywotności, zaw ierającej liczne drob­noustroje.W  przypadkach bardzo zadaw nionych, z  daleko posuniętem zbliznowaceniem tkanek, przyśpiesza zagojenie się owrzodzenia wyskrobanie jego brze­gów ostrą łyżeczką; przyczem należy zaznaczyć, że do takiego w yskrobania można przystąpić dopie­ro po względnem w yjałow ieniu owrzodzenia zapo. m ocą prowadzonego ja k iś czas leczenia zachowaw­czego (lapisem  i m aścią).Po w ygojeniu cierpienia —  aby uniknąć n a­w rotu —  należy zalecić choremu utrzym yw anie kończyn w  jaknajw iększej czystości, w ystrzeganie się wszelkich urazów i nieprzemęczanie ich. Ż y­lak i goleni trzeba leczyć w  sposób zw ykły w strzy­kiw aniem  środków drażniących.Objaw y bólowe ze strony kikutów poamputacyj- nych. (Le s douleurs des moignons d‘am putation). R . L  e r i c h e.

La Presse Med. Nr. czerwiec 1932.Op ierają c się na danych fiz jo -p atolog ji układu nerwowego obwodowego i ośrodkowego, rozróżnia­m y następujące cztery typ y  zjaw isk bólowych ze stron y. kikutów poainputacyjnych kończyn.I . C h o r y  „ c z u j e "  o d c i ę t ą  k o ń ­c z y  n ę, jakby ta  nie utraciła swego związku z resztą cia ła ; jest to czucie naogół prawidłowe, fizjologiczne i jakkolw iek byw a czasam i nieprzy­jem ne dla chorego, to jednakże z  bólem w  ścisłem tego słowa znaczeniu niewiele m a wspólnego. Cho­ry  czuje kończynę odciętą żyw iej, niż zdrową, czu­je  je j położenie, ruchy, czasam i m a wrażenie, że kończyna odcięta je s t ja k b y  skrócona, dziwnie m ała. Zjaw isko powyższe tłum aczy się uciskiem  drażniącym  blizny poam putacyjnej na k ik u ty ner­wów, które jedyne ze w szystkich składników ana­tomicznych kończyny nie u le ga ją  zanikow i, ale przeciwnie —  odradzają się dosyć żywo, tworząc n a  swych końcach tak  zwane nerw iaki poamputa- cyjne (neuroglioma post am putationem), które właśnie są punktem  w yjścia  czucia chorej koń­czyny. Że tłumaczenie to je s t słuszne, a zjaw isko opisywane nie m a nic wspólnego z halucynacja­m i czuciowemi pochodzenia mózgowego, dowodzi tego szybkie i całkowite zniesienie czucia odciętej kończyny po w strzyknięciu do odnośnego nerwu roztworu nowokainy.I I .  B o l e s n e  c z u c i e  k o ń c z y n y  o d c i ę t e j  —  chory czuje kończynę, k tóra je st dla niego źródłem ostrego bólu (kłującego, szar­piącego, piekącego), czasam i dosyć dokładnie umiejscowionego (palec jeden, stopa} i  będącego zawsze w  zakresie jednego określonego nerw u. B ó­le te z ja w ia ją  się dopiero po zagojeniu się ran y a m putacyjn ej, czasam i po 1— 2 latach . Ich  przy­czyną je s t ucisk blizny n a n a d m i e r n i e

rozw inięty nerw iak pooperacyjny. O ile w po­przednim przypadku um iarkowane (fizjologiczne) drażnienie kikutów nerwowych było źródłem czu­cia odciętej kończyny, to tu ta j intensyw ne draż­nienie nadmiernie w ybujałych nerwiaków wywo­łu je  czucie bólu w  odciętej kończynie. W ycięcie nerw iaka lub w strzyknięcie do nerwu nowokainy znosi ten ból na pewien czas.I I I .  B ó l e  t y p u  w s p ó ł c z u l n e g o  (k a  u z a 1 g  i c z n ,e) w z a k r e s i e  k i k u ­t a  k o ń c z y n y .  Podniety, działające w za­kresie blizny na zakończenia odnośnych nerwów rdzeniowych, w y w o ł u j ą  n a  d r o d z e  o d r u c h u  rdzeniowego w zględnie mózgowego stan podrażnienia n e r w u  w s p ó ł c z u ł  n e -  g  o w zakresie k ik u ta , a  czasam i i dru giej koń- czycy (sym etrycznej), p rzejaw iający  się zaburze­niam i naczynioruchowemi i odżywczemi. Klinicznie stwierdzamy nieznośne bóle piekące, dotyczące przedewszystkiem k iku ta , a nie odciętej kończy­ny, szerzące się n a przyległe części tułow ia, nie? znośne nie ze względu na swoje nasilenie, a na sw oją uporczywość i stałość. K ik u t byw a często sinaw y i  łatwo pow stają n a nim  trudno gojące się owrzodzenia. U m iejscow ienie tych bólów w ykracza poza zakres odnośnych nerwów, je s t rozlane i m a. łó charakterystyczne. Początkowe porażenie naczyń przechodzi z czasem w ich sta ły skurcz, stąd sini­ca i ochłodzenie skóry k iku ta . Przecięcie nerwu rdzeniowego nie znosi bólu, ale w strzyknięcie roz­tworu nowokainy w  otoczenie tętn icy łagodzi go  w ybitnie, to samo odnerwienie tętnicy.I V . N a d w r a ż l i w o ś ć  n a  b ó l  k i ­k u t a  p o a m p u t a c y j n e g o  —  istotą sw ą i charakterem  je st zbliżona do bólów typu po­przedniego. N a  drodze odruchu współczulnego wy­stępuje stały stan zapalny opon m iękkich rdzenia na odpowiedniej wysokości (arachnoiditiś hyperae- m ica), stąd ta  nadw rażliwość odcinkowa na ból, w ywołana prawdopodobnie przez drażnienie ty l. nych korzonków.Nadw rażliw ość ta  je st źródłem najw iększych dolegliw ości i najgorszych bólów, z jakiem i spoty­ka się człowiek; doprowadzą ona chorego a regu ły albo do m orfinizm u, albo też do sam obójstwa.E  t  j  o 1 o g  j  a w szystkich powyższych sta­nów je s t praw ie w yłącznie wewnątrzpochodna, to je st biorąca źródło w swoistem u s p o s o b i e ­n i u  chorego; ani sposób operowania, szycia , ani zakażenie nie g r a ją  tu ta j praw ie żadnej roli. Pow ikłania te są- zupełnie nieobliczalne.L e c z e n i e .  W  przypadkach bolesnego od­czuw ania kończyny odciętej odsłania się operacyj­nie nerw odnośny (w razie potrzeby 2— 3 nerwy) na przestrzeni 10 cm, przecina się go i następnie zeszywa dokładnie tak , jakbyśm y chćieli uzyskać jego regenerację, poczem do odcinka dogłowowego w strzykuje się 1— 2 cm3 kw asu karbolowego lub chromowego. U zysk u je  się w ten sposób zniesie­nie bólów n a długie la ta . R eam p u tacja  an i w y­cięcie nerw iaka do celu tu ta j zupełnie nie pro­w adzą, gdyż bardzo łatw o pow staje naw rót ner­w iaka.W  przypadkach bólów typu współczulnego wskazane będzie odnerwienie odnośnej tętnicy, z  ewentualnem dodaniem (w przypadkach miesza­nych) przecięcia i zeszycia nerwu kikuta.
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W  przypadkach nadw rażliwości n a ból —  prze, cięcie tylnych korzonków rdzenia lub pn ia  nerwu współczulnego.Usypianie do operacji zapomocą mieszaniny eteru i  dwutlenku węgla, podawanej aparatem Ombredan- ne‘a . (De l‘anesthesie avec le melange ether-acide carboniąue donnę au moyen de l ‘appareil d‘Ombre- danne). F r u c l i a u d  —  G o s s e t .
Buli, et Mem. de la Soc. Nat. de Chir. Nr. 18, czer~ 
wiec 1932.Rzeczą ogólnie znaną i podnoszoną wielokrot­nie przez fizjologów  je s t wpływ drażniący, toni- zu ją cy , w yw ierany przez dwutlenek w ęgla we krw i na ośrodek oddechowy. Dzięki temu swemu działaniu dwutlenek w ęgla stał się najpotężniej­szą bronią w zw alczaniu zapaści oddechowej ja ­kiegokolwiek pochodzenia. Poza tern ma on podno­sić ciśnienie krw i tętniczej i chronić w ten sposób przed wstrząsem  pooperacyjnym . W ychodząc z powyższego założenia, zaczęto dodawać C O 2 do środków, używ anych do u sypiania chorych.Codzienne sppstrzeżenia klinicznie pokazu ją, że chory, usypiany zwykłym  aparatem  Ombredan- ne‘a, m a do swej dyspozycji aż nadto w ystarcza­ją c ą  ilość tlenu, tylko nie zawsze m a w ystarcza­j ą c ą  ilość dwutlenku w ęgla. N a  początku narkozy ośrodek oddechowy bywa często zahamow any, w zw iązku z tern chory oddycha zbyt powierzchow­nie i ulega z a d u s z a n i u  s i ę  (asph yxia), ponieważ w ciąga do płuc zbyt m ałą ilość tlenu, z dru giej zaś strony —  n i e  z a s y p i a ,  ponie­waż nie w chłania dostatecznej ilości eteru. Je ś li wówczas podać choremu większą ilość eteru przez przesunięcie wskazówki a p aratu , to eter ten zale­g a w płucach, drażni śluzówkę, w zm aga je j  w y­dzielanie i powoduje zatykanie św iatła oskrzeli- ków śluzem, co jeszcze bardziej n asila  objaw y za . m artw icy, a  chory pomimo to nie zasypia. A le w ystarcza mu dodać w  odpowiedniej chw ili dwu­tlenku w ęgla ze specjalnego zbiornika, żeby za­czął oddychać głęboko i prawidłowo, a  w chłaniając wówczas dostateczną ilość tlenu i eteru, zasypia spokojnie i szybko, bez drażnienia śluzówek i du­szenia się. A u to r spostrzegał tysiące usypianych w ten sposób chorych bez jakichkolw iek powi­kłań, przyczem ilość zużytego eteru była stosunko­wo niew ielka, a po operacji chorzy budzili się bar­dzo szybko. Pow yższy Sposób u sypiania był stoso­w any u w szystkich chorych, za w yjątk iem : ssaw- ców —  którym  z reguły podawano chloroform, chorych w stanie shocku —  usypianych chlorkiem etylu (tylko do krótkich zabiegów ), i za w yją t­kiem  zabiegów, w ykonywanych w znieczuleniu miejscowem i przewodowem (czaszka, szyja , k lat­k a  piersiow a, żołądek, przepukliny, pęcherz mo­czowy i gruczoł krokow y).U  chorych z zapaleniem  oskrzeli (zakatarzo­nych) i gru źlicą  płuc, je ś li zachodziła konieczność uśpienia, stosowano przeważnie bajsoform  jako m niej drażniący drogi oddechowe.Stron a techniczna tego rodzaju usypiania przedstaw ia się bardzo prosto. Zm odyfikow ana m aska Ombredanne‘a posiada z boku wmontowa­ną rurkę m etalową, na którą nasadza się rurkę gumową, prow adzącą do balonu, kauczukowego z dwutlenkiem w ęgla, m ającego kształt poduszki. W  odpowiednich chw ilach, a zwłaszcza w  począt­

kowym okresie narkozy, narkotyzer ugniata  ryt­micznie zbiornik z CO-, pow odujący przez to prze­chodzenie tego gazu w  większych ilościach do po­w ietrza wdechanego przez m askę; odbija się to zaraz na oddechu chorego, który się w ybitnie po­głębia i  n asila . Z chw ilą osiągnięcia głębokiego snu (zwykle przy użyciu niewielkich ilości eteru) dopływ CO- należy przerw ać zupełnie.Rozpoznawanie i leczenie zapalenia otrzewnej, wy­wołanego przez dwoinki zapalenia płuc. (Diagno- stic et traitement de la peritonite a pneumocoąues). B  r  e c h o t.
Revue de Medecine Nr. 2, luty 1932.Istn ie ją  dwie zasadnicze postacie pneumoko. kowego zapalenia otrzew nej: rozlana i ograniczo­n a ; początek jest, m niej więcej jednakow y, różni­ca zaznacza się dopiero w dalszym  przebiegu kli­nicznym . Cierpienie w ystępuje w olbrzymiej więk­szości u dziewczynek 5 —  10-letnich, ale poza tern spotyka się je  w  każdym  wieku.P o c z ą t e k  b a r d z o  o s t r y :  gorączka 39°— 40°, gwałtowne bóle brzucha, częste w ym ioty, biegunka i szybkie upośledzenie stanu ogólnego. Je ś li  nie n astąpi zaraz (24— 48 godzin) zejście śm iertelne, to objaw y kliniczne nieznacznie przy- cich ają  i rozw ija się jed na z  postaci klinicznych, niżej wymienionych.P o s t a ć  u m i e j s c o w i o n a .  Początko­we w ym ioty i biegunki u s ta ją , gorączka u stala  się na w ysokości 38°— 39°, ból um iejscaw ia się w  oko­licy podbrzusza, gdzie z ja w ia ją  się objaw y ropnia ograniczonego; ropień ta k i, je ś li nie je s t leczony operacyjnie, opróżnia się sam oistnie nazewnątrz poprzez pępek. W  m niej typowych przypadkach ropień um iejscaw ia (się w  okolicy podprzeponowej praw ej, lew ej, na talerzu biodrowym praw ym  i t .  p . P o  nacięciu operacyjnem  ich ściany ropnie te g o ją  się zwykle bez pow ikłań.P o s t a ć  r o z l a n a .  Szczególne trudno­ści przedstaw ia różniczkowanie tej postaei od roz­lanego zapalenia otrzewnej wskutek przedziura­w ienia w yrostka robaczkowego lub k is zk i; ze względu n a te trudności w każdym  niepewnym co do etjo log ji zapaleniu otrzewnej zaleca się w yw ia­dowcze otwarcie jam y brzusznej. W  odróżnieniu' od innych, zapalenie otrzewnej pneumokokowe cechuje się: bólam i brzucha bardziej rozlanemi, słabo umiejscowionemi (koło pępka), ewentualnie o zmiennem um iejscow ieniu, b i e  g! u n k ą  (wy­stępuje w 65% przypadków ), stosunkowo lepszym w yglądem  chorego i lepszym  stanem  ogólnym , cza­sam i obecnością opryszczki (herpes), innych ognisk pneumokokowych, (pleuro-pneumonia, pe- rica rd itis) , szybko n arastaj ącem zwiększeniem liczby białych ciałek we krw i (30.000 —  z tego 90% segmentowanych).Postać rozlaną pneumokokowego zapalenia otrzewnej możnaby podzielić n a 2 podgrupy: po­stać „septyczną“  —  z obecnością dwoinek we krwi i wysiękiem  surowiczoropnym w otrzewnej, koń­czącą się szybko zejściem  śmiertelnem, i  postać ropną —  o przebiegu nieco bardziej łagodnym  i wysięku czysto ropnym  (ropa gęsta żółtawo.zie- lonkaw a), ale doprow adzająca w większości przy­padków również do śm ierci.L e c ż e n i e  w  przypadkach zapalenia otrzewnej umiejscowionego polega na nacięciu
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ścian y ropnia, względnie ropni i  sączkowaniu w sposób zwykły. W  przypadkach rozlanego zapale­n ia  —  o ile tylko pneumokokowe tło cierpienia nie' je s t zupełnie pewne —  w skazane je st zawsze próbne otwarcie ja m y otrzewnowej w okolicy pra­wego talerza biodrowego, wykonane w znieczule­niu miejscowem, i  przy braku w yraźnych zmian zapalnych ze strony w yrostka —  zaszycie ściany brzusznej z pozostawieniem sączka gumowego. Prosty ten zabieg, nawet przy ciężkim stanie ogól­nym  chorego n a pneumokokowe zapalenie otrzew­n e j, nie je st w  stanie spowodować takie  pogorsze­nie , któreby się mogło przyczynić do zejścia śm ier­telnego.Leczenie gruźlicy chirurgicznej naświetlaniami rentgenowskiemi. (Traitem ent radiotherapięue des tuberculoses locales). G  u i 1 b e r  t.
Revue de Medecine Nr. 2, luty 1932.N a św ietlan ia  lecznicze prom ieniami Roentgena w przypadkach gruźlicy ch iru rgiczn ej, obok swe­g o  działania w strząsorodnego (proteinoterapja), w yw ierają również w pływ i odczyn sw oisty ze strony zmienionych gruźliczo tkanek. W szystkie składniki gruzełka: kom órka olbrzymia, komórki nabłonkowate, zarodkowe —  są bardzo wrażliwe n a działanie promieni Roentgena; zbyt duża z pu nktu , w idzenia leczniczego daw ka powoduje ich całkowite obumarcie i  rozpad ropny tkan ki, daw­k a zaś w łaściw a —  niszczy tylko niektóre składni­ki komórki olbrzym iej, które, będąc wessane, dzia­ła ją  ja k  autoszczepionka, a poza tern —  przyśpie­sza przekształcanie się komórek zarodkowych w fib rob lasty i komórki dojrzałej tkan ki łącznej (miejscowy odczyn obronny u stroju ).A  więc działanie lecznicze naśw ietlań rentge­nowskich polega tu ta j n a m odyfikacji warunków miejscow ych czyli podłoża, n a którem rozw ija się proces gruźliczy. D latego też technika tego rodza­ju  naśw ietlań je st trud na i w ym aga daleko idą­cego indyw idualizow ania, a chorzy odnośni powin­ni być odpowiednio przygotow ani (heljoterapja, kąpiele słone i inne środki, popraw iające stan ogólny chorych).G r u ź l i c a  g r u c z o ł ó w  c h ł o n ­n y c h .  Istn ie ją  różne sposoby (pod względem technicznym ) naśw ietlań, od dawek dużych (2 H E D )  do m ałych ( !i  >—  Vs H E D ) . A u to r uw a­ża  ju ż dawkę % H E D  za wygórow aną, która mo­ż e , wywołać niepotrzebnie w niejednym  przypad­k u  ropienie. U  chorych ju ż uprzednio w ystąpił roz­pad ropny ogniska gruczołowego, lepiej je st przed zastosowaniem naśw ietlań usunąć chirurgicznie obecne tu ta j m asy serowate, a naśw ietlania konty­nuować po tern do chw ili zupełnego zagojenia się przetok.G  r  u ź 1 i  c a  k o s t  n o .  s t  a w  o w  a. Do naświetlań nadają się zwłaszcza ogniska w małych kościach z rozległem zajęciem przez proces swoisty przyległych tkanek m iękkich. Z a  najw łaściw szy sposób stosowania naśw ietlań uważa się podawa­nie dawek m ałych i z długiem i przerw am i. Odstęp­stw a od tej zasady p o cią gają  za sobą niebezpie­czeństwo uogólnienia zakażenia swoistego i wywo­łania  miejscowo niepożądanego rozpadu tkanek.G r u ź l i c a  n a r z ą d ó w  p ł c i o w y c h .  W  przypadkach g r u źlicy  przydatków  macicznych naśw ietlania rentgenowskie poza działaniem  na samo ognisko gruźlicze, w yw ołują również czaso­

w ą kastrację  chorej, co je s t z dużą korzyścią dla procesu gojen ia ogniską swoistego. W  g ru źlicy najądrzy  wskazane są miejscowo dawki małe z dużemi przerw am i, uzupełnione naśw ietlaniam i śledziony. To samo dotyczy owrziodzeń gruźliczych pęcherza moczowego, pozostałych po wycięciu zmienionej gruźliczo nerki.G r u ź l i c a  o t r z e w n e j .  W  posta­ciach wysiękowych (ascites) w ynik leczniczy uda. je  się osiągnąć względnie szybko, w  postaciach wytwórczych (zrostowych) —  naśw ietlania rent­genowskie zwykle trzeba stosować bardzo (Rugo.Z  i n n y c h  u m i e j s c o w i e ń  g r u ­ź l i c y —  ani gru źlica  trzew  brzusznych (np. nerek, je l it) , ani płuc nie daje w skazań do n a ­św ietlań m iejscow ych, je ś li nie liczyć naśw ietlań śledziony, które się stosuje zresztą w każdym przypadku gru źlicy chirurgicznej, jak o uzupełnie­nie leczenia miejscowego.Zapalenia zatoki szczęki górnej pochodzenia zębo­wego. (Sinusite m axillaire d‘origine dentaire). R  u p p e.
Paris Medical Nr. 15, kwiecień 1932.Rozróżniać tu ta j należy ze względów fo rm al­nych: właściwe zapalenie zatoki szczękowej, ze zm ianam i zapalnem i ze strony śluzówki zatoki (s i n u  s i t  i s) —  od ropniaka zatoki, w  którym  śluzówka ta  żadnych zm ian zapalnych nie w yka­zu je (e m  p y  e  m  a s i n u s ,  p y  o s i n  u  s ) .Ze szczegółów anatom icznych należy pam iętać o ścisłym zw iązku zatoki H ighm ora przedewszyst- kiem  z korzeniami I  i I I  zęba trzonowego, a  n a­stępnie —  z korzeniami obu przedtrzonowców, zę­ba m ądrości i kła. Otw ór zatoki szczękowej, pro­w adzący do środkowego przewodu nosowego, je s t w ąski i stosunkowo do dna zatoki wysoko u m iej­scowiony, co tłum aczy łatwość zalegania ropy w zatoce.E  t  j  o 1 o- g  j a . Do zapalenia zatoki przy­chodzi zwykle naskutek zakażenia, drążącego od strony zębodołu. Punktem  w yjścia  zakażenia by­w a najczęściej r o p i e ń  l u b  z i a r n i n  i a k  z a p a l n y  p r z y  s z c z y c i e  k o r c e n i a  z ę b o w e g o  („a p ic itis") , czynnikiem  zaś w y­w ołującym  —  otwarcie zatoki w  związku z w y­rwaniem  zęba lub przemieszczenie się kaw ałka ko­rzenia do św iatła zatoki w  czasie je g o  usuw ania. Z resztą, zakażenie z zębodołu może przejść na za ­tokę i bez żadnego urazu, poprostu per contingui- tatem , dając obraz bądź to r o z l a n e g o  z a ­p a l e n i a  k o ś c i ,  p o w i k ł a n e g o  r o p -  n i a k i e m  z a t o k i  —  postać stosunkowo n a j­cięższa (odpowiednik zapalenia szpiku kostnego szczęki dolnej), bądź to r o p n i a k a  z a t o k il e n i a  z a t o k i  (w ytw órczego).Otw arcie zatoki przy w yjm ow aniu zęba nie je s t zasadniczo tak groźne, o ile tylko przez nie­potrzebne przepłókiw ania tego m iejsca nie w pro­wadzi się zakażenia głębiej.Z apalenia zatok spotyka się dopiero po 7. ro­ku życia, do 20. roku byw a ono zwykle pochodze­n ia  nosowego, u dorosłych zaś jednakowo często w iduje się zapalenia pochodzenia zębowego, co i nosowego.O b r a z  k l i n i c z n y  i r o z p o z n a ­w a n i e .  W  przebiegu klinicznym  postaci ostrej
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zw raca uwagę nagłe ustąpienie bólów i gorączki z chw ilą w ydzielenia się przez nos dużych ilości cuchnącej ropy; w postaci zaś przewlekłej —  dłu­go trw a ją cy  i  bardzo uporczyw y w yciek ropny z nosa (z jednej dziurki, silnie cuchn ący), względnie powstanie przetoki ropnej w  m iejscu zębodołu cho­rego, poniżej oczodołu, lub poniżej łuku policzko­wego.Przebieg kliniczny może być pow ikłany: obec­nością w yrośli zapalnych przewodu nosowego środkowego (polyposis), zapaleniem  kości dna oczodołu, ropowicą oczodołu, nagłym  i przejścio­wym obrzękiem tkanek oczodołu; inne pow ikłania byw ają znacznie rzadsze.Cenne w skazówki rozpoznawcze daje  w zierni­kowanie nosa od przodu (obecność ropy w  otwo­rze, prowadzącym  do zatoki, . i obecność w yrośli polip o w aty ch ), od strony jam y ustnej —  (w cie­mnym  pokoju) i prześwietlenie rentgenowskie. W  przypadkach ostrych różniczkować należy od zapalenia zatoki pochodzenia nosowego, w prze­wlekłych —  od zwykłego zapalenia kości szczęki’ pochodzenia zębowego, od ra k a  zatoki, k iły  i gru­źlicy (dwie ostatnie ewentualności są rzadkie).L e c z e n i e .  W  przypadkach ostrego rop. n iak a wskazane je s t  w yrw anie chorego zęba (bez następowego przem yw ania zatoki przez zębodół), w razie utrzym yw ania się ropienia —  przem yw a­nie od strony nosa, a je ś li to nie sku tkuje —  ope­ra c ja  doszczętna. T a  ostatnia polega n a przedo­staniu się do zatoki poprzez przednią je j ścianę od strony przedsionka ust (D e sa u lt), lub poprzez przyśrodkową —  od strony nosa (Calw ell, L u c) , na w yskrobaniu ostrą łyżką je j  zaw artości i  roz­ległem sączkow aniu do ust lub nosa.W  przypadkach przewlekłego zapalenia zato­ki —  postępowanie zasadniczo takie  samo, ja k  w przypadkach ostrych; tam , gdzie są ju ż  przetoki lub inne objaw y zapalenia kości, w skazana będzie odrazu operacja doszczętna.Przemieszczone do św iatła  zatoki kaw ałki ko­rzenia pozostawia się n arazie w spokoju, je ś li w y­stąpi ropienie —  operacja doszczętna.Leczenie przetok je st naogół niepewne i  tru d ­ne, stosunkowo najlepsze jeszcze w yniki daje le­czenie przetok powyżej zębodołowych (podoczodo- łowych i poniżej jarzm ow ych ). Zabiegiem  w stęp­nym  je s t operacja doszczętna, a  dopiero po zupeł- nem ustaniu ropienia można próbować dodatko­wo plastyki śluzówkowej. Przyczyn ą pow stania przetoki po operacji doszczętnej byw a albo nie­zupełne wyłyżeczkowanie ja m y  zatoki, albo też nie­dostateczne sączkowanie do ja m y  nosa.N iektórzy chirurdzy zalecają w  przypadkach niepoddających się leczeniu przetok zębodołowych wycięcie zewnętrznej ściany chorego zębodołu.Usztywnienie pozastawowe stawu biodrowego w przypadkach przewlekłego zapalenia. (A rth rite  chroniąue de la hanche. Arthrodese extra-articułai- re par greffon  tibial). L a s s e r r e .
Archives Franco-Belges de Chirurgie Nr. 1, sty­
czeń 1932.Istnieje cały szereg przypadków  przewlekłego zapalenia stawu biodrowego o różnorodnem tle , w których leczenie fizykalno-farm akologiczne nie do­prowadziło do zupełnego w yleczenia; pozostały pewne dolegliwości, z którem i chory nie może się pogodzić. Przyczem  nie chodzi tu ta j najczęściej o

wadliwe statycznie ustaw ienie kończyny, ani też o ograniczenie ruchów w staw ie; ból w okolicy sta­wu (pachwina, mięśnie przywodzące) je st tym  czynnikiem, który zm usza chorego do szukania u lgi na drodze op eracyjn ej, a  chirurgow i —  daje w skazanie do operacji. Ból ten byw a czasam i ta ­k i siln y i uporczywy, że uniem ożliwia choremu chodzenie i  naw et sen. Ból ten zwykle zostaje wy­w ołany przez ja k iś  drobny nieęązi ruch w stawie (np. skręcenie), ale może byc i sam oistny. W  przypadkach odnośnych zwykle zesztywnienie w stawie je st niezupełne i pozwala na wykonywanie pewnych niew ielkich ruchów, będących właśnie punkteih w yjścia  owej bolesności.Przed zakw alifikow aniem  chorego do operacji zawsze należy uprzednio spróbować leczenia orto­pedycznego: unieruchom ienia kończyny w opa­trunku gipsow ym  od m iednicy do stopy, w usta­w ieniu praw idłow em ;' zaznaczyć tu należy, że przykurczenie w  stawie biodrowym w zgięciu i n ieznacznem przywiedzeniu byw a zupełnie dobrze znoszone przez chorych (nawet przy chodzeniu), czego nie można powiedzieć np. o przykurczeniu w całkowitem w zględnie nadm iernem  w yprostowa­niu. Je ś li, jednakże, powyższe leczenie ortopedycz­ne do celu nie doprowadzi i nie zabezpieczy cho­remu możliwych w arunków poruszania się, nie należy zwlekać z zaleceniem operacji, która bę­dzie polegała n a  p o z a s t a w o w e m  .usztyw­nieniu staw u biodrowego (arthrodesis). U sztyw ­nienia w ewnątrzstawowe są znacznie m niej pewne w  swych sku tkach, gdyż naw rót wadliwego usta­w ienia i  bólów d a ją  w dużej odsetce (do 75% ). Je ś li krętarz duży został przemieszczony w prze­biegu choroby do samego talerza, zabieg będzie polegał tylko na okrwawieniu szczytu krętarza i przesunięciu go pod blaszkę kostną, odszczepio- ną od zewnętrznej powierzchni talerza biodrowe­go. Je ś li krętarz przy operacji okaże się w niedu­żej odległości od talerza, oddłutowuje się od ze­w nętrznej powierzchni talerza mostek kostny, od­chyla się go do bokń i  umocowuje pod czasowo od- piłowanym krętarzem . Je ś li, w reszcie, krętarz jest daleko od talerza, łą czy 's ię  go z nim  zapomocą jednej lub'dw u listew ek kostnych, pobranych z ko­ści goleniow ej, opierających się z jednej strony o zew nątrzną powierzchnię talerza tuż powyżej staw u, z dru giej —  o dolnowewnętrzną stronę krę­tarza (Albee). Unieruchom ienie pooperacyjne koń­czyny w opatrunku gipsowym  trw a sześć m iesię­cy ; w 3 miesiące po operacji chory zaczyna cho­dzić w gipsie.W yn ik i lecznicze po tego rodzaju operacji są naogół bardzo dobre, staw ulega zupełnemu i trwałemu zesztywnieniu i przestaje być dla cho­rego źródłem wiecznych dolegliwości, a chory ma umożliwione poruszanie się i naw et powrót do pra­cy fizycznej.Rozważania na tem at zespołu chorobowego Pelłe- grini-Stieda. (A  propos du syndrome de Pellegri- ni-Stieda. Considerations biologiąues et therapeu- tiąue sur les traum atismes ferm es periarticulaires). P e t r i g n a n i .
Arclwoes Franco-Belges de Chirurgie Nr. 1, sty­
czeń 1932.Cierpienie powyższe .charakteryzuje się obec­nością w yrośli kostnych , w okolicy kłykcia we­wnętrznego kości udowej, powstałych w następ-
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stw ie urazu, i właściwie nie stanowi ja k ie jś  zu­pełnie odrębnej jednostki chorobowej, gdyż m ieści się całkowicie w  ram ach p o u r a z o w y c h  z a b u r z e ń  n a c z y n i o r u c h  o w y c h  w edług koncepcji R. Leriche‘a („u raz naczynio­w y " ). K a żd y uraz, według tego autora, wywołuje m niej lub dłużej trw ają ce r o z s z e r z e n i e  p o  r  a ż  .e n  n e n a c z y ń  okolicy, uległej u ra­zowi. D otyczy to wszelkich tkanek żyw ych, ale w pierwszym  rzędzie —  tkanek przystawowych (ko­śc i, więzadła, torebka stawow a), jako szczególnie bogato wyposażonych w nerw y współczulne. Owym urazem  naczyniowym tłum aczy się długo nieraz trw ające (tygodniam i, m iesiącam i), zaczerwienienie skóry w  m iejscu urazu i  podwyższenie miejscowe ciepłoty ciała. N a  t k a n k ę  k o s t n ą  takie długotrwałe przekrwienie działa w  sposób swoisty, a mianowicie— wywołuje je j r o z r z e d z e n i e ,  przyczem wypłókane z kości sole wapniowe prze­chodzą do krw iobiegu i albo zo stają  wydalone zu­pełnie z ustroju , albo też odkładają w  najbliż- szem  sąsiedztwie rozrzedzonej kości (okostna, wię­zadła , torebka stawowa, mięśnie) ; odkładaniu się soli wapniowych w ognisku urazowem sp rzy ja ją  powstałe po urazie zm iany w zn a jd u jącej się tu ­ta j tkance łącznej —  obrzęki i m artwice ograniczo­ne i  przekształcanie komórek tkankołącznowych w komórki typu zarodkowego. Pew ną rolę g r a ją  tu ­ta j również czynniki, decydujące o usposobieniu chorego do zwapnień przystaw ow ych, jak o to : przesunięcie równowagi jonów tkankow ych w  stro­nę kw aśną, nadczynność przytarczyc i  t . p.Przy  sposobności podkreślić tu  należy szkodli­w y wpływ, jaki wywiera m i e s i e n i e  w  te ­go rodzaju przypadkach; przez powodowanie co­raz to nowych m ikrourazów podtrzym uje, z je d ­nej strony, przekrwienie m iejscowe, z dru giej zaś —  stw arza stale nowe ogniska dla odkładania się soli wapniowych. Z  tego też w zględu należy zaniechać m iesienia w każdym  poważniejszym  przypadku urazu stawu (wykręcenie, złam anie, stłuczenie), a zwłaszcza stawu kolanowego, szcze­gólnie predysponowanego do wszelkich zwapnień przystaw ow ych. W łaściw e leczenie odnośnych przy­padków będzie polegało n a  w strzyknięciu do ogni­ska roztworu nowokainy (m,a ono na celu zniesie­nie odruchu współczulnego i niedopuszczenie do trw ałego przekrw ienia), n a  dokładnem i dłużej trw a j ącem unieruchomieniu kończyny i na elektry- zac ji m ięśni. Je ś li wykonane po pa ru tygodniach zdjęcie rentgenowskie w ykaże pomimo wszystko w yraźne odwapnienie kości, to należy zastosować parokrotne naśw ietlenie rentgenowskie okolicy urazu w  celach leczniczych (zniszczenie komórek typu zarodkowego chroni do pewnego stopnia przed powstaniem zwapnień nieprawidłow ych).Leczenie zwapnień i w yrośli kostnych ju ż w y­kształconych polega praw ie w yłącznie na usunię­ciu ich operacyjnem. Przed zakw alifikow aniem  chorego takiego do operacji można próbować je ­szcze nagrzew ań (gorące powietrze, diaterm ja), ale te ostatnie rzadko sprow adzają poprawę. N a ­św ietlania rentgenowskie na w ykształcone w yro­sła nie działają w cale. O p eracja  zaś (pomimo swą pozorną nielogiczność: nowy uraz) z reguły daje zupełne wyleczenie, względnie dużą poprawę, przynajm niej je ś li chodzi o staw  kolanowy.
M. Czyżewski.

C H O R O B Y  U C H A , G A R D Ł A , N O S A .

Przyczynek do badań nad gruźlicą zatok noso­wych. (Contribution a l ‘etude de la tuberculose des sinus de la face). V e r n i e u w e .
Revue de laryngologie, d‘otolog.... T. 52. 1931. 
Nr. 5.S tu dju m  to daje  bardzo rozległy pogląd na dziedzinę pa tologji sto jącą naogół n a uboczu zain­teresowań. Naw et bardzo specjalistyćżne monogra- f je  o zatokach nosa zbyw ają tę sprawę krótką w zm ianką. I  ta k  Hajek w swojem  standardowem dziele pisze tylko „G ru źlic a  szczęki górnej i ślu­zówki zatok je st b. rza dk ą", a  Zemiko: „G ru źli­ca  zatok należy niew ątpliw ie do rzadkości" i t . p. Tem bardziej p raca ta  m usi zaciekaw ić, zwłaszcza że i autor sam  m a n a podstawie własnych badań o tern coś do powiedzenia. Z  pracy okazuje się, że twierdzenie w yżej przytoczone przy głębszej analizie nie w ytrzym uje krytyk i. Trudno w refe­racie przytoczyć bogaty m aterjał indukcyjny; ograniczym y się do wniosków autora. B rzm ią one następująco: 1) Sinusitis tbc. acuta je s t cierpie­niem  mało częstem. 2) S in usitis tbc chronica jest znacznie częstsze niż się ogólnie przyjm u je i by­w a często zapoznaw aną. 3) N a leży przejąć się m yślą, że Sin u sitis tbc stw ierdza się w innych w y­padkach niż tbc pulmonum. O ile rozpoznanie ś c i ś l e  n a u k o w e  opiera się na stwierdze­niu prątk a Kocha w  ropie lub kom órkach olbrzy­mich tkanek chorej zatoki, rozpoznanie k 1 i . n i c z  n e oprzeć się m usi n a objaw ach praw ­dopodobnych: miejscowych i  ogólnych, wczesnych i późnych, pobudzających klinicystę do przedsię­wzięcia badań laboratoryjnych. T ym i objawami będą: ziarnina, przetoki wielokrotne, gruczoły są­siednie powiększone, typ  rozwoju choroby i t . d. 5) Przew lekła gru źlica  zatok, w szczególności szczękowej, tylko w yjątkow o rozwija- się per con- tiguitatem  z gruźliczych zmian w sąsiedztwie. Gruźlicę dróg łzowych jako punkt w yjścia, zdaje się, można w ykluczyć (Rollet i Colrot oparli swo­je  twierdzenie n a  tysiącu  , operowanych worecz­ków łzowych), Ja m a  nosowa tylko rzadko wcho­dzi w rachubę, zęby —  niekiedy, dziąsła i zatoka wyrostkowo-zębowa (rebord alveolo - dentaire) znacznie częściej. Zakażenie gruźlicze przenosi się dużo częściej do zatok przez ogólny krwiobieg. D latego też gru źlica  zatok je s t przeważnie gru źli­cą pierw otną, a  nie zakażeniem  następowem pre- ekzystującej sinusitis nieswoistej. 6) Gruźlica za­tok podlega bardzo często wyleczeniu jużto samo­istnem u, jużto drogą wczesnej operacji, możliwie doszczętnej. 7) G ru źlica  płucna je st często n a- s t ę p s t w e m  gru źlicy  przewlekłej zatok. 8) Niektóre form y gru źlicy zatok są  klinicznie podob­ne do nowotworów złośliwych te j okolicy. 9) Do­brze pojęta  profilak ty k a przeciw gruźlicza musi również uw zględnić sinusitis chronica, podobnie jak  to już uznano odnośnie do otitis chronica pu- rulenta.O obwodowych porażeniach krtani. Stan neurola- ryngologiczny spraw y. (Le s paralysies laryngees peripheriques. E ta t neuro-laryngologique de la question). T e r r a c o l  J .
j. w. [Nr. 7 i Nr. 8.P raca zaw iera liczbę cenne im pulsy dla laryn-
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gologa internisty , ch iru rga i neurologa i obejmuje z ogromną znajom ością rzeczy całokształt zagad­nienia w rzucie historycznym . Głów ną osią jest, oczywiście, sławne prawo Śemona-Rosenbacha, dzielące porażenia nerwu powrotnego n a  zupeł­n e: z  ustawieniem  strun nieruchomem w pozycji pośredniej (Kadaverstellung) —  i niezupełne: z przew agą czynnościową adductorów i ustawieniem  strun przyśrodkowem (M edianstellung). Przegląd całokształtu ogromnego piśm iennictw a n a  ten te­m at doprowadza po czasowem radykalnem  odrzu­ceniu tego p ta w a  do stanow iska kompromisowe­go: Porażenie dylatatorów głośni (Posticilah- mung) zachodzi tylko w  niektórych w ypadkach, a mianowicie, gdy stru ny ustawione blisko lin ji środkowej (param edian), są respiracyjnie, czyli abdukcyjnie nieruchome, zaś fo nacyjn ie , czyli ad- dukcyjnie ruchome. Przyp adki te , —  odpowiada­ją ce  m niej więcej podanemu jeszcze w r. 1863, a  izatem 17 la t przed pu blikacją  Semona —  ze­społowi Gerhardta, —  są jed nak stosunkowo rzad­kie i  co w ięcej, są  może porażeniam i nie zawsze obwodowemi, a opuszkowemi (poliencephalitis par- tialis nuclei am bigui). W szelkie inne porażenia głośni, bez w zględu n a ustaw ienie strun, należy uw ażać za porażenia całkowite całego nerwu po­w rotnego, o ile struny są nieruchome. W ypadki z silną addukcją (stałą), —  owe groźne przypad­k i z ciężką dusznością, gd y  są obustronne —  moż­n a uw ażać za kom binację całkowitego porażenia z k ontrakturam i, a  odnośni autorzy w idzą w tej kom binacji zjaw isko spostrzegane w innych oko­licach ciała  we w szystkich dziedzinach neurologji (tabes, itd .) .Dlaczego w jednych przypadkach ustawienie strun przy porażeniu n. powrotnego jest inne niż u  dru gich, tego przyczyny, W szczegółach niezna­n ej, należy szukać w rodzaju działającego czynni­k a, zdaje się zawsze toksycznego. Z a  tak i bowiem u w ażają  autor i  inni, czynnik d ziałający nie tylko przy nowotworach, zm ianach tarczycy , ale i przy tętniakach aorty. Z a  tem  przemawia nagłe zazw y­czaj występywanie porażenia: „ictu s laryngople- g icus".Zależnie od tego ustaw ienia strun rozróżnimy zasadniczo dwa ty p y  porażeń: afo niczn y i  dys- phoiczny. P r zy  pierw szym  (zespół Ziemssena) struny są niejako zakrzepłe w  szerokiem rozw ar­ciu (gdy porażenie je st obustronne), oddech je st w olny, bezgłos zupełny, powietrze w ylew a się bez większego ciśnieniaj z płuc i oskrzeli przez ziejącą k rta ń , ochrona prżed a sp ira c ją  przez zwieracz krtaniow y, je st całkiem  niemożliwe.W  drugim  w ypadku g rozi uduszenie, stru ny do­m yk a ją  sta le, głos je s t nienaruszony.Ciekaw em i s ą . ostatnie w yniki eksperym ental­ne (Truffert — 1927), według których działanie dylatacyjn e głośni m a nietylko m .: cricoth yr. posterior (m. posticus), lecz także m. interarytae- noideus transversus i  nie bez znaczenia są także sąsiednie mięśnie gardzielow e. Odwrotnie znów z pewnych doświadczeń, a  naw et wyników leczni­czych widać, że sprawa zwieraczy nie jest też tak prosta . I  ta k  Martens, Killian, Wagner i  inni osiągnęli w  dyspnoicznej form ie porażeń dobre w y­n iki, przecinając ram us externus m. la r  su p, uner­w iający m usc. crico-thyreoideus. J a k  wiadomo mięśniowi temu przypisu je się n a ogół tylko fu n k ­cję  n apin an ia stru n; porównano jego czynność z

naciskiem  palca na strunę skrzypiec przed po­ciągnięciem  sm yczka. A  jed nak zabieg wspom nia­ny umożliwiał dekaniulację, a struny z położenia addukcyjnego przechodziły w położenie pośrednie, um ożliw iające odjech anie. W yn ik i te  były jed nak poprzedzone doświadczeniami fizjologicznem i na zwierzęciu. W idzim y tu  n a pięknym przykładzie wpływ ścisłego eksperymentu na medycynę prak­tyczną.Pr a ca  zaw iera zbiór bogaty spostrzeżeń nad anatom ią obu nerwów krtaniow ych, górnego, mię- szanego, i dolnego przew ażające ruchowego; omó­wione je st fizjo logiczne znaczenie ansa G aleni, przeprow adzającej włókna czuciowe z  nerwu dol­nego na drogi czuciowe górnego n . krtaniowego. Omówione są zw iązki unerw ienia k rta n i, czućio- wo-ruchowego z  unerwieniem  w egetatywnem  i od­nośne doświadczenia na zwierzętach. W reszcie podana je s t ciekaw a sym ptom atologja porażenia n. la ryn g . s u p e r i o r  i d jagnostyka różnicz­kowa schorzeń pnia n . błędnego n a  różnych odcin­kach jego od foram en jugulare aż poniżej odejścia nerwu powrotnego, w  której szczegóły tu  wcho­dzić nie możemy.Leczenie neuralgji twarzowych, zawrotów i szumu prądami „elektroanestetycznym i“  według A ra y a . (Traitem ent des nevralgies faciales, des vertiges et des bourdonnements par les courants electroane- sthetiąues d‘A r a y a ) . W o r m s  G . i R a t c o n  J .
j. w. 'Nr. 10. .A u to rzy zastosow yw ali w  ciągu 2 la t  ap arat elektryczny, który podał Araya. Czem je s t ten ap arat? Je s t  to zasilana stosem galw anicznym  cewka indukcyjna ze zwykłym przerywaczem  Morsego, której prąd w tórny, m a ją cy  włączony m iliam perm eter dochodzi jednym  drutem rozwi­dlonym do dwóch elektrod pozytyw nych, drugim  podobnie do dwóch elektrod negatyw nych. W szyst­kie te elektrody umieszczone są n a  jednej płycie. Pozatem  w idać w  k onstrukcji (na szemacie) ja ­kieś połączenia między prądem  pierwotnym  i w tór­nym „(jon ctio n  des circuits prim aires et secon- daires). Otóż k onstrukcja tych elektrod (w spo­sób trudno zrozum iały referentow i (zdaje się, że rozchodzi się tu  o odw racanie p rądu ), m a być ta­k a, że w rezultacie pow staje prąd o jednym  kie­runku lecz zmiennem napięciu. W edle spostrzeżeń konstruktora po zaaplikow aniu tych elektrod w odpowiednich m iejscach skóry chorego m a po­w staw ać m iędzy elektrodam i w  tkankach t  r z e- c i prąd indukow any. M iejsca te m uszą być ta k  w ybrane, aby odpowiadały zachodzącej w tkan ­kach zdolności jednostronnego przew odnictw a; w  przeciwnym  bowiem razie prąd trzeciorzędny zo- sta je  zgaszonym  (arrete). W edług pana Araya m ianowicie k rąży sta le  ja k iś  prąd, zw any przez niego „u n  flu x  nerveux“  w  organizm ie od okolicy potylicznej do czołowej, a  stąd do kończyn. W  w ypadkach gdy ten prąd ulegnie zaburzeniu, wów­czas prąd trzeciorzędny ap aratu  przyprow adza go do porządku, a  równocześnie ustępują dolegliw ości złączone z zaburzeniem. T ej oryginalnej koncep­c ji nie przytaczałbym  tu ta j, gdyby pozatem nie stał autorytet Wormsa, który upewnia o osią­gniętych w ynikach leczniczych i który, nie bez słuszności, wychodzi z założenia, że wobec zawod­ności znanych metod te ra p ji uporczywych form
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neuralgji twarzowych, szumów w uszach i  za­wrotów, każdy nowy środek przyrzekający ulgę w tych cierpieniach m usi być poddany zbadaniu. Autorow i możnaby zarzucić, że zajm u je się lecze­niem symptomu bez względu n a etiologię, co wię­cej szeregu symptomów w ybitnie różnorodnych —  jedną wspólną i  teoretycznie dość problematyczną metodą. Przyłączm y się jed nak, akceptując z po­minięciem teorji wszelki empiryzm —  do w ym ie­nionego w yżej założenia autora i przypatrzm y się osiągniętym  wynikom. A u to r podaje szereg przy­padków bardzo uporczywych, n a których wyczer­pały poważne autorytety lekarskie cały arsenał leczniczy bezskutecznie, ja k  adrenalina, neopan- karpina, g alw an izacja , jo nizacja , rentgenoterapia, in jek cje  alkoholu (przy neuralgjach) itd .W e wszystkich w ypadkach, po kilku czasem, przeważnie po kilkudziesięciu, n iekiedy dopiero po 20 posiedzeniach następow ała poprawa lub w yle­czenie. N ajczęściej w ystarcza koło 20 posiedzeń, z tem , że zazw yczaj pierwsze posiedzenia przy­noszą przejściowe zaostrzenie się symptomów. Co do techniki, to polega ona n a przyłożeniu płyty z elektrodami na okolicę potyliczną, lub jarzm o­w ą, podkładając skórę giem zy n a  zwilżoną skórę i stopniowo prąd w zm acniając. Pa c je n t czuje z po­czątku mrowienie w  m iejscu a p lika cji, które stop­niowo rozchodzi się po całej głowie. W  wypad­kach leczniczo korzystnych, m rowienie to, zwłasz­cza po szeregu posiedzeń, obejm uje także podczas ap lika cji kończyny.Ephedryna a znieczulenie. (Ephedrine et anesthe- sie). G u n s  i H e y m a n s .  
j. w. Nr. 12.N a  podstawię szeregu prób przy operacjach podśluzowej resekcji przegrody nosowej autorzy dochodzą do wniosku, że ephedryna i efetonina ja k o  dodatek anem izujący do znieczulającego roz- czynu nowokainy, m a jący zastąpić adrenalinę —  są zupełnie bezwartościowe, bez w zględu n a ilość dodatku ephedryny w zgl. efetoniny.Skurcz naczyniowy błędnikowy. ( L ‘Angiospasm e labyrintiąue). P  o r  t m a n n  G .
Revue de laryngologie, d‘otol... T. 12. .1931. 
Nr. 15—16.A u to r opisuje przypadek, który zalicza do t . zw. zespołu LarmoyePa. Zespół ten m a być pew- wnego rodzaju antytezą zespołu Meniera. W  cho­robie M eniera m am y do czynienia z zawrotam i głow y napadow ym i, po których zja w ia  się przy­tępienie. słuchu. Przytępienie to utrzym uje się, a po szeregu napadów coraz w zrasta; w  zespole Lar- 
moyez z ja w ia ją  się subjektyw ne sensacje słucho­we, ja k  szum w uszach it.p . i równocześnie w y­stępuje niem al zupełna głuchota i po k ilk u  go­dzinach w ystępują nagle silne zaw roty głow y, a po nich słuch powraca do norm y. La/ńnoyez do­p a tru je  się w  zespole Swym m echanizm u identycz­nego rodzaju antytezą iziespołu Meniera. W  cho- czyniowy w tym  wypadku dotyczy nie kończyn, lecz błędnika. W  zespole R ayn au da po okresie skurczu w ystępuje n agle  zwolnienie skurczu, pal­ce z bladych stają się sine, potem czerwone i ciepłe, w ystępuje mrowienie, czasem bóle, poczem powrót do norm y. A ntyteza Menier-Larmoyez szw ankuje o tyle, że zespół M eniera je st ciągle

jeszcze przedmiotem dyskusji i nie da się, n a ra ­zie, u ją ć w jeden szemat ani fizyopatologiczny, ani kliniczny, w  każdym  razie zaburzenia naczynioru- chowe w ysuw ają się coraz bardziej na plan pierw­szy. W edle poglądów nowoczesnych dopatrzym y się tedy dla obu zespołów w  zaburzeniach rów­now agi układu w ago-sym patycznego. C zy  w  ze­spole Larmoyez‘a m amy widzieć działanie bezpo­średnie tego układu n a naczynia czy też za po­średnictwem układu hormonalnego, wywołującego nadczynność nadnerczową, m usi pozostać nieroz­strzygnięte. W  przypadku Portmanna zachodziły poszlaki przebytej i u tajonej k iły , która też udział pewno m iała w  ischem icznych napadach naczynio- ruchowych.Leczenie przewlekłych spraw ropnych sklepienia jam y bębenkowej drogą „aeroterm o-cupro-insuffla- c ja “ . (Traitem ent des atticites chroniąues par l‘aero-thermo-cupro-insufflation). K e r a n g a l  Y .
j. w. Nr. 20.Znaczenie przypisyw ane przez autora omawia­nej metodzie leczniczej uw ypukla się w  fakcie , iż autor, który daw niej co roku operował doszczęt­nie, szereg przypadków przewlekłych spraw  rop­nych sklepienia ja m y  bębenkowej (p. s. r . s . j .  b .) , m ógł, ja k  tw ierdzi, od czasu stosow ania swej me­tody zaniechać zupełnie zabiegów operacyjnych. Spostrzeżenia autora dotyczą 42 przypadków. Z opisu au to ra w yn ika, że autor bierze pod uw agę nietylko perlaki (cholesteatom ate), ale i  przeróż-1 ne in ne cierpienia ropne s . j .  b.W stępem  do leczenia je s t oczyszczenie s. j .  b. odpowiednim kątowym  w atotrzym aczem , ewentual­nie ostrą łyżeczką w  razie obecności polipów, cza­sem z następowem za jodynow aniem  s. j .  b.W łaściw a m etoda polega n a wprowadzeniu specjalnego przyrządu w najbliższe sąsiedztwo s. j .  !b., lub do n iej sam ej; n a końcu przyrządu, który je s t z m iedzi, umieszczony je st m alu tki tam - ponik napojony alkoholem. Z a p a la  się go. Przy- rządzik m iedziany, w ew nątrz pu sty, je s t  połączo­n y  z balonikiem , który równocześnie w praw ia się w ruch ręką w  rodzaju m iecha. W skutek tego pło­mień nabiera odpowiedniej tem peratu ry, a z  w y­lotu jego  dobywa się g a z o tem peraturze, ja k  po­daje autor, koło 40“ do 47“, nasycony jonam i czyn­nym i miedzi. Tę procedurę stosuje się 1 do 1% m inu ty. Ilość positedzeń, stosowanych co parę dni, w ynosiła zwykle 3, n ie przekraczała n igd y 7-u. Zdaniem  autora nie tylko miedź, ale i inne metale w stanie czynnym, ja k  złoto, srebro, cynk wcho­dzą w  rachubę ja k o  czynnik leczniczy. D latego też, jeżeli aórotermo-cuproterapia na m aterjale autora w ykazała znakom ite rezu ltaty, to szerzej pojęta  aero-term o-m etalloterapia je s t dziedziną o dużym zakresie możliwości terapeutycznych, nie­tylko w  otologji.O stosowaniu wysuszonego i sproszkowanego mię­śnia ptasiego jako środka przeciw krwotocznego. (De 1‘emploi .du muscle desseche et pulverise com- me agent d‘hem ostase). V  a n N i  e.u w e n h  u y- 
j. w. Nr. 23.N a jprzód parę słów te o rji: W  obecności w ap­na powstaje u . ssaków w szczególnych warunkach (krew patologiczna lub w ynaczyniona, zm iany w
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ścianach naczyniowych, i t. d .) , z cytozym u pły­tek  Bizzozera i  rta serozymu osocza krw i —  trom- b in a, która łączy się z rozpuszczonym również w osoczu fibrynogenem  na włóknik (fib ryn ę), da­ją c y  początek skrzepowi ja k o  czynnikowi hemo- .stazy. Otóż w  przeciwieństwie, do ssaków zarówno serozym, ja k  cytozym  znachodzi się u ptaków bardzo obficie w różnych stałych tkankach; a zw łaszcza w  m ięśniach. G d y  więc jednego z tych istotnych czynników krzepnięcia b rakuje krw i pa­tologicznej i  w skutek tego krwotok nie chce sta­nąć, wówczas możemy czynniki te doprowadzić sztucznie z tkanką m ięsną ptaków (według zna­nych doświadczeń chirurgów  z tam ow aniem  krwo­toków miąższowych np. w ątroby, opon, przy pomo­cy świeżego mięśni pacjenta samego —  zdaje się, jak o b y i mięśnie ssaków m ogły podpadać pod po­wyższą teorję su bstytucyjną. R e f .) . A u to r podaje szczegółowo metodę aseptycznego sporządzania sproszkowanego m ięśnia, który suszy się w  eks- sikatorze, m iażdży w moździerzu a  przed stoso­waniem  zw ilża n a  papkę. P rzy  pomocy metody 
(Dzilce‘a) badania czasu krw aw ienia można z ła­tw ością w ykazać hem ostatyczne działanie proszku. Z  zastosowań w otorhinologji autor w ylicza ope­ra cję  zatoki szczękowej Luc-Caldwella, operacje n a  w yrostku sutkowym i epistaxis.System atyczne badanie krtani w gruźlicy płuc. ( L ‘examen system atiąue du larynx chez les Tuber- culeux pulm onaires). R e t r o u v e y  H . y. w . Nr. 24.N a w iązu jąc do pracy Fontan‘a i Despons‘a, k tórzy podkreślają znaczenie badania nosa i ja ­m y noso-gardlowej w gru źlicy  płuc, autor w yka­su je  w ybitne znaczenie system atycznego badania krtan i dla racjonalnego postępowania wobec g ru ­źliczych i podejrzanych o gruźlicę. O pieranie się n a objaw ach subjektyw nych p a cjen ta je st abso­lu tn ie  niew ystarczające. N a leży uprzytom nić so­bie, że krtań  m a szereg zgoła różnych fu n k cji. I . F u n k cje  odcinka ru ry  oddechowej. Zaburzenie te j fu n k cji, ja k o  objaw  późny m a dla wczesnego rozpoznania t. b. c. laryngis małe znaczenie. I I . F u n k cja  zwieraczowa k rta n i. W  te j fu n k cji od­naleźć można dwie składowe: czuciową i moto- ryczną, odruchowo-obronną. Zaburzenie drugiej składowej oznaczałoby tendencję zachłystową. Z a ­burzenie to m a w sym ptom atologji wczesnego roz­poznania t . b. c. lanryngis również m ałe znaczenie. Zaburzenia czucia m ogą się subjektyw nie tylko wtedy uw ydatnić, gdy w yra ż a ją  się wzmożoną w rażliw ością, czyli bólem. Ból ten , w ystępujący przeważnie pod form ą d y sfa g ji je s t również czę­ściej objawem późnym, a rzadziej w ynikiem  erozji lub owrzodzeń n a wczesnych naciekach, lub w na­stępstwie wczesnych prodromalnych stanów prze­krw ienia n atu ry sw oistej. Pozostaje liczny szereg daleko naw et posuniętych zm ian, przebiegających p r zy  zupełnym braku dolegliwości ze strony pa­cjenta , czyli su bjektyw nie w  sposób u tajon y. W reszcie ostatnią, a w naszem  pojęciu codzien- nem n ajw ażniejszą fu n k cją  je st fu n k cja  fonacyj- na. Zaburzenie tej fu n k cji w ystępuje, zwłaszcza wcześnie, jedynie przy specjalnem  um iejscowie­niu zmian gruźliczych, podobnie ja k  i w  kierun­ku  wczesnych objawów bólu, są decydujące pewne lokalizacje. Z d a ją c tedy w skazanie do laryngolo­gicznego badania gruźliczych lub podejrzanych o

gruźlicę n a ich objaw y subjektyw ne, popełnim y liczne brzemienne w sk u tk i przeoczenia, ze szko­dą zarówno dla należytej oceny prognostycznej schorzenia, gdyż zm iany krtaniowe w ykazują da­leko idącą równoległość ze zm ianam i płucnemi, ja -  koteż dla wczesnego m iejscowego leczenia ewen­tualn ych zm ian.System atyczne badanie um ożliwi często roz­strzygnięcie narazie nieuchwytnych podejrzeń na poczynającą się gruźlicę, gd y  badanie fizykaln e i rentgenologiczne płuc i gruczołów wnękowych w y­pada ujem nie. W reszcie możemy niekiedy w ykryć pozornie, lub rzeczywiście, pierwotne umiejsco­wienie gru źlicy  krta n i, poddając ją  wczesnym ba­daniom. D rogi nosowe, k rta n i i płuca stanowią pod względem rozwoju gru źlicy  jedność nierozer­w alną i w y m agają  w szystkie równie bacznej uwa­g i, przy w spółpracy ph thisiologa i laryngologa.-
A. Schwarzbart(Kraków ).

C H O R O B Y  N E R W O W E .O leczenie rozsianego stwardnienia mózgu i rdze­nia. (Su r Ie traitement de la sclerose en plaąue). D . P  a u 1 i a n.
Paris medical, 1932 n. 7, str. 145.. Leczenie rozsianego stwardnienia mózgu i rdze­nia zasadza się na stosowaniu naświetlań promie­niami rentgena i vaccinoterapji. •Rdzeń m a być naśw ietlany promieniami skrzy­żowanymi, dawką 300 R . na skórę na sean s. D la  mózgu należy użyć ja k  najw iększej liczby punk­tów w ejścia, dając tę sam ą dawkę 300 R . na skórę na posiedzenie, lecz tylko w przypadkach z objawami mózgowymi.Równocześnie stosuje się szczepionkę dożylnie celem otrzym ania odczynu umiarkowanego. Szcze­pionka tyfusow a i vaccineurina dają za silne od­czyny, o ile stosować je  dożylnie. Zw łaszcza neu- royatren okazał się odpowiedni w dawkach coraz większych (od 0,5 do 3 cm3) z dodatkiem chlorku wapnia, lub kakodylatu sodu. Liczba zastrzyków waha się od 18 do 30. Po przerwie 1 —  2 mie­sięcznej powtórzyć leczenie.Po skończeniu naświetlań rentgenem autor sto­suje codzienną poprzeczną jonizację wapniem rdze­nia kręgowego, a później jonizację jodową.Naw et w przypadkach posuniętych występuje, znaczna poprawa, w okresach, początkowych w y­leczenie całkowite.Zespól Klippela - Feila  i kurczowe porażenie wszystkich czterech kończyn. Przewlekłe połowi­cze porażenie wstępujące rdzeniowe o niezwykłej etjo logji. (Syndrom e de Klippel-Feil avec ąuadri- plegie spasmodiąue. V ariete etiologiąue particu- liere de 1‘hemiplegie spinale ascendante chroniąue). G . G u i l l a i n i P .  M o l l a r e t .
Rev. neur. 1931. T. I. Nr. 4, str. 436.Opis kliniczny chorego, który przedstawiał dwa zespoły: dawniejszy dotyczył deform acji części szyjnej kręgosłupa (choroba Klippel-Feila), śwież­szej daty zespół zasadzał się na porażeniu kur- czowem w szystkich czterech kończyn i rozw ijał się powoli.' A utor w yklucza sprawę uciskową. Możliwe jest przypuszczenie istnienia zaburzenia rozwojowego rdzenia, lub wpływu spina bifida
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occulta. Dopuścić można zaburzenia cyrkulacyjne: powolny ucisk tętnić szyjnych i występowanie nie­dokrwistości rdzenia, czego wynikiem byłoby zwy­rodnienie szlaków piramidowych.Przypadek rozsianego zapalenia mózgu i rdze­nia u dziecka z zejściem śmiertelnem. (Etude ana- fomocliniąue d‘un cas d‘encephalomyelite dissemi- nee aigue a evolution mortelle chez l ‘e nfant). .1. D  a g n e 1 i e i L . v. B o g  a e r t.
Rev. neur. 1931. T. I. Nr. 5, sir. 576.11-letni chłopiec. W  ciągu 4 mieśięcy przejścio­we utykanie na nogi i postępujące wychudzenie. Zespół oponowy. Zajęcie licznych nerwów czasz­kowych, zaburzenia móżdżkowe, zamroczenie, śpiączka wreszcie niezupełne porażenie wszystkich czterech kończyn. Zniesienie odruchów brzusznych. Objaw  Babińskiego po jednej stronie. Zaburzenia czucia cieplnego na kończynie górnej. W  czasie ob­serwacji wyłoniło się nowe ognisko w okolicy ją ­der okonichowych. Objaw y zapalenia rdzenia na­rastały, odruchy znikały, całkowite porażenie zwie­raczy.Badanie histologiczne stwierdziło obecność ,roz­sianych małych ognisk zapalnych jednakowych rozmiarów kształtu owalnego, zupełne zniszczenie otoczek rdzennych, mniejsze włókien osiowych, bujanie g leju plazmatycznego i obecność komórek ziarenkonośnych. Spraw a przypomina obrazy roz­sianego ostrego stwardnienia mózgu i rdzenia.Zespół móżdżkowy poprzedzony stanem hyper- tonicznym typu parkinsonowskiego. (Stwardnienie rozsiane kory móżdżka, brak zmian w jądrach szarych środkowych, hypertonia pochodzenia m óżdżkowego). Sur un syndrome cerebelleux pre- cede d‘un etat hypertoniąue de type parkinsonien. Sclerose corticale diffuse du cervelet, integrite des noyaux gris centraux, 1‘hypertonie d‘origine cerebelleuse). G . G  u i I 1 a i n, R . G  a r c i n i B e r t r a n d .
Rev. neur. 1931. T. I. Nr. 5, str. 565.U  71 letniego starca rozwinęła się wbitna hy- pertonja ogólna i astazjaabazja wskutek nadmier­nego wygórowania odruchów położenia i ustawie­nia, w ciągu kilku następnych miesięcy hypertónja ta zm alała natomiast w ystąpił typowy zespól móżdżkowy. Badanie pośmiertne wykryło rozlane stwardnienie kory móżdżkowej i obecność dwóch gruzełków, w okolicy klaczka i około jądra zęba­tego. Z powyższego wynika, że ..pewne stany hy- pertoniczne zależą od zmian w móżdżku, jednak jądro zębate i jego połączenia z jądrem  czerwo- nem muszą być nietknięte. Zdaje się, że pewne zakażenia przewlekłe, nprz. kiła, lub gruźlica w danym przypadku mogą powodować zanik móżdżka.Nerwiaki uciskające rdzeń w chorobie Recklin- hausena. (M aladie de Recklinhausen avec neuro- fibrome compriment la moelle). A . J .  A  n t h o- n y.
Rev. neur. 1931. T. 1. Nr. 5, str. 598.Nerw iaki w chorobie Recklinhausena występująw liczbie mnogiej i to właśnie daje złe rokowanie w przypadkach operowanych, gdyż nie można mieć pewności, że. zostały usunięte .wszystkie.

Skutki nerwowe i psychiczne dangi. (Aperęu cli- niąue sur les seąuelles nerveuses et psychiąues de la dengue). G . P . G  h i a n n o u I a t o s.Danga wywołuje psychastencję, cechującą się zmianą humoru i ruchliwości, które zależą od zaburzeń napięcia psychicznego, bądź napięcia mięśniowego. Pozwala to przypuszczać istnienie takiego ośrodka, boć musi on być zajęty. Kora mózgowa również cierpi: występuje niezdolność czuciowa (swędzenie, opatrzne uczucia) i zaburze­nia ruchowe (porażenia całkowite lub częściowe). Lecznicze wyniki daje strychina.Bielactwo w kształcie prześcieradła. (Vitiligo en nappe). E . M o n i z i  V . F o n t  e s .
Rev. neur. 1931. T. I. Nr. 6, str. 732.Bielactwo zasadza się tern, że w pewnych miejscach skóry znika barwnik, skupiaiąc się w sąsiedztwie. Plam y odbarwione leżą po obu stro­nach ciała i są wybitnie symetryczne.U  17 letniego chłopca od 6-ego roku życia za­częły zjaw iać się na skórze plam y białe i stopnio­wo zajęły całe ciało z w yjątkiem  tw arzy, czaszki, szyji dłoni, stóp i g enitalji. Niemożność wytłoma- czenia rozmieszczenia plam zajęciem rdzenia krę­gowego lub nerwów obwodowych zmusza do przy­jęcia istnienia w m ózgu ośrodka, regulującego roz­mieszczenie barwnika w skórze.Nerwoból nerwu przeponowego. (L a  nevralgie du phreniąue). H . M a r c u s.
Rev. neur. 1931. T. II. Nr. 1, str. 21.Prawdziwą przyczyną nerwobólu przeponowe­go jest stan zapalny nerwu, jego podrażnienie, zatrucie lub uraz. Byłoby więc właściwiej mówić o zapaleniu nerwu, choć zwykle w okresie obser­wacji zapalenie już wygasło, pozostał nerwoból.Ból najczęściej byw a jednostronny i przeważnie zajmuje stronę lewą. Utrudnienie oddychania w y­wołuje lęk. Często zjaw ia się czkaw ka. Punkty bolesne mieszczą się wzdłuż przebiegu nerwu i w miejscach przyczepu przepony do ściany jam y piersiowej. Bóle promieniują w ram ię, czasami w trzewia.O różniczkowaniu między rozmiękczeniem mózgu i guzem. (Sur le diagnostic entre ramollissement et tumeur cerebrale). J .  A . B a r  r e, O. Metzer i J .  M a s s o n.
Paris Medical 1931, Nr. 10, str. 273.

~W początkowych okresach za guzem przema­wia charakter stały bólów głowy i obecność napa-, dów Jacksona lub innych objawów podrażnienia. Tarcza zastoinowa na dnie oka przemawia za g u ­zem, wreszcie za guzem  przemawia choćby nie-, znaczne zwiększenie ciśnienia płynu mózgowo- rdzeniowego.W  dalszym przebiegu w odróżnieniu od roz­miękczenia w guzie mózgu objawy narastają i zjaw iają się coraz nowe.W  okresie pełnego rozwoju sprawy guz daje objawy i po stronie przeciwnej, nprz. wzmożenie odruchów ścięgnistych, zwłaszcza objaw Babiń­skiego i brak odruchów brzusznych, a odma czasz­kowa w ykazuje przemieszczenie komory I I I  w kie­runku półkuli zdrowej,
Dr. med Zygmunt Messing.
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CH OROBY K O BIEC E, POŁOŻNICTWO.

Doświadczenia kliniczne nad znieczuleniem w poro­dzie zapomocą pernoctonu. (Experience cliniąues sur 1‘anesthesie obstetricale au pernocton). R . K e l l e r ,  E . B  o h 1 e r.
Gynec. Obstetr. T. 25, N. 3, r. 1932.N a  zasadzie 150-ciu przypadków  autorowie przychodzą do następujących wniosków, co do w ar­tości pernoctonu, jako środka znieczulającego bó­le porodowe.Na jw ażn iejszym  zastrzeżeniem  technicznem jest powolność wlewania dożylnego (0,3 cm. na 20 sek., czyli 1 cm . n a m in. \10% rozczynu per­noctonu; cała daw ka w ynosi 1 cm. na 12 k lg . w a­g i rodzącej). P rzy  zachowaniu tego warunku per­nocton tra ci swoje własności silnie toksyczne, ja ­kie u w idaczniają się przy szybkim  kontakcie leku z układem nerwowym.Sen pernoctonowy trw a krótko, około 2— 3 go­dzin, to też okres działania znieczulenia obejmo­w ać może jedynie okres w ydalania i niewielką część okresu 1-go. Zaznaczyć przy tern w ypada, że om aw iany lek nie powoduje przedłużania się rozw ierania się u jścia  zewnętrznego: autorowie w ybierali, co praw da, najlepsze przypadki zwłasz­cza wśród pierw iastek, ale też udawało się im  uzy­skać dobry w ynik naw et jeś li zaczynali znieczule­nie ju ż przy rozw arciu n a 5 fr s . do m ałej dłoni.Pernocton nie uspasabia do niedowładu m aci­cy po porodzie. Ogólnie biorąc lek ten działa znieczulająco n ajlepiej ze w szystkich dotychczas stosowanych środków zw alczających bolesność po­rodu.M a on jednak swoje niezaprzeczalne w ady. A  więc przedewszystkiem pernocton wywołuje w 20% przyp. silne podniecenie ruchowe w ym agające sta ­rannej opieki ze strony personelu pomocniczego; leczniczo jesteśm y wobec tych stanów podniecenia zupełnie bezsilni. Okres I l-g i  w ym aga również w y­tężonej pomocy personelu, gdyż śpiąca pacjentka zm ienia ciągle  pozycję lub nie chce leżeć w odpo- wiedniem położeniu.N astępną w adą metody je s t je j krótkotrw a- łość; próby przedłużenia działania leku nie są bez zarzutu. W reszcie nie ulega w ątpliwości, że per­nocton działa n a dziecko, jakkolw iek w m aterja- le autorów nie zginęło ani jedno.Co się tyczy efektu znieczulającego, to w ynik znakom ity uzyskali K . i B . w  85%, dobry w  10%, a  nie uzyskali żadnego w 3%.Krótki przegląd unerwienia narządu rodnego ko­biety. (Vue d‘ensemble sur l ‘innervation de l ‘ap. pareil genital de la fem m e). A . B  i n  e t i A . B  e a u.

Gynec. Obstetr. T. XXV. Nr. 1, 1932.N a rząd rodny kobiety zaopatrzony je st przez dwa układy nerwowe: 1) zwierzęcy czyli rdzenio­w y i 2) roślinny, składa jący się z współczulnego i błędnego.1) U k ła d  zwierzęcy unerw ia kobiecy narząd rodny zapomocą dwu splotów : a) lędźwiowego (plexus lumbalis) i  b) krzyżowego (plexus sacra- lis ) .N erw y wychodzące z tych splotów a zaopatru­jące narządy płciowe żeńskie są następujące:

a) Nervus iliohypogastricus i nervus ilioingui- n alis w ychodzą z I  korzonka lędźwiowego, idą w powłokach brzusznych, potem wzdłuż grzebienia kości biodrowej i na jego  przedniej ścianie dzielą się na dwie gałęzie: ram us abdcm inalis i ram us genitalis. T a  ostatnia przechodzi przez kanał pa­chwinowy, przebiega go i przy jego w yjściu daje w łókienka nerwowe dla okolicy łonowej i dla w ar­g i w iększej.b) N ervus genitofem oralis wychodzi z I I  n. lędźwiowego i  po przejściu musculus psoas dzieli się n a gałęź płciową (genitalis) i udową (femo- r a lis) .Gałęź płciowa inaczej zw ana nervus sperm ati­cus externus przebiega kanał pochwowy i rozpa­da się na włókienka czuciowe w wardze w iększej.c) N ervus pudendus in tem u s bierze swój po­czątek ze splotu krzyżowego, a  mianowicie z I I , I I I  i I V  p a ry  korzonków krzyżowych. Opuszcza miednicę m ałą przez incisura ischiadica m ajor, okrąża kolec kości kulszow ej, w raca do miednicy m ałej przez incisura ischiadica minor i wkrótce dzieli się na dwie gałęzie: ty ln ą  czyli nerw krocza ' (n. perinei), i przednią czyli nerw łechtaczki (ni dorsalis c litoridis). Pierw szy z nich dostarcza włókien ruchowych mięśniom krocza, a także włó­kien czuciowych m niejszym  i większym w argom . Nervus dorsalis clitoridis rozpada się na gałązki w corpus cavem osus clitoridis.2) U kła d nerwowy roślinny składa się z ukła­du współeżulnego i błędnego.A )  Układ współczulny w zakresie narządu ro­dnego kobiety składa się za) plexus ovaricus składa się nerwów w y­chodzących z X ,  X I  i X I I  odcinka piersiowego, i unerw ia tylko ja jn ik  i jajow ód, nie posyłając ani jednej gałązki do m acicy. Splot ten je st odpowied­nikiem  plexus sperm aticus u mężczyzny.b) plexus hypogastricus, który z kolei rozpa­da się na dwie części: I) superior i II)  inferior.I . P lexus hypogastricus superior leży przed kręgosłupem i rozciąga się od m iejsca, gdzie od­chodzi a rteria  m esenterica in ferior, do wzgórka kości krzyżow ej; tam  rozdziela się on na dwa splo­ty  podbrzuszne dolne. Plexu s hypogastricus su­perior m a albo postać opisaną przez Hovelacque‘a t . j .  istotnie postać splotu połączonych ea sobą włókien nerwowych, albo w ystępuje w postaci je ­dnego nerw u, ja k  opisał to L a ta r je t, który go n a ­zwał nerwem przedkrzyżowym, nervus praesaćra- lis ; ta  ostatnia postać jest jednak postacią w y­ją tkow ą. Zresztą powinien on Się nazyw ać raczej przedlędźwiowym, praelum balis. Nerw  ten w ażny szczególnie dzięki operacji wykonywanej na nim, a  podanej przez Cotte‘a  leży zazwyczaj nieco na lewo od lin ji środkowej.I I . P lexus hypogastricus in ferior nie je s t ni- czem innem, ja k  rozgałęzieniem z każdej strony omówionego przed chw ilą górnego splotu pod- brzusznego. Sploty te idą w głąb miednicy wzdłuż tętn icy podbrzusznej, i zaopatrują prostnicę, pę­cherz, m acicę i  pochwę.B) U kład parasym patyczny miednicy małej bierze swój początek z rdzenia krzyżowego, od l i  odcinka do conus term inalis ® nerw ami krzy- żowemi tworząc włókna układu parasym patycz­nego (splot sromny) plexus pudendus; w y­szedłszy zeń da ją  nerw y wyosobnione, a m ia­nowicie nervi erectores E ck a rd ‘a. Ł ączą się one
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rozmaicie ściśle i rozmaicie często z układem współczulnym.W reszcie nerwy wchodzące w skład układu pa­rasym patycznego wchodzą niekiedy w ścisły kon­ta k t ze zw ojam i leżącemi w ścianie lub tuż obok narządów wewnętrznych. W  ta k i sposób pow staje w ielki zwój nerwowy m ający  niezaprzeczalne zna­czenie dla narządów płciowych kobiety —  węzeł lub zwój Lee-Frankenhauser‘a.Z  kolei po omówieniu anatom j i przechodzą au- torowie do fiz jo lo gji unerw ienia kobiecych narzą­dów płciowych.1) U k ła d nerwowy zwierzęcy.N erw  m ięśnia dźw igacza odbytu i n . pudendus in ternus daje w łókna ruchowe do m ięśni prążko­wanych otaczających pochwę.N . pudendus internus, a także n. iliohypoga- stricus i n. ilio inguinalis, a n . genitofem oralis do­sta rczają  włókien czuciowych do okolicy sromu i spojenia łonowego.Znane je st działanie tych nerwów pow odują­cych w czasie stosunku płciowego 1) wzwód łech­taczki, 2) skurcz mięśni stały , w zm acniający się od czasu do czasu, 3) w ytrysk gruczołów pochwy i sromu.Czucie dotykowe je st rozwinięte w sposob p ra­widłowy na skórze krocza; natom iast czucie to je st m niej wydatne w śluzówce pochwy.Czucie na tem peraturę je st wysoce rozwinięte na skórze sromu, a bardzo słabo w pochwie, stąd konieczność ochrony sromu i krocza przy gorących irry ga c ja ch .Poczucie własnych narządów (sensation ci- nesthesique) je st słabo rozwinięte w śluzówce poch­w y, zresztą podobnie ja k  w  całym  ciele. Odczuwa się je  zapomocą układu roślinnego. Czucie na rozciąganie je st bardziej rozwinięte w pochwie, a zwłaszcza silnie w m acicy.N a tom iast czucie n a ból je st mocno rozwinięte w pochwie i cewce moczowej, a bardzo słabo w części pochwowej m acicy.Odczuwanie rozkoszy płciowej jest, rodzajem  czucia zupełnie swoistym i w yspecjalizow anym , po­dobnie ja k  zmysł .powonienia i sm aku. W iadomo zresztą, że nie je st ono umiejscowione jedynie w okolicy narządów płciowych.2) U k ła d nerwowy roślinny.A ntagonizm  czynnościowy pomiędzy układemwspółczulnym i parasym patycznym  uwidacznia się w dziedzinie płciowej, podobnie ja k  w iitnych punktach organizm u.Sym pathicus zwęża, parasym pathicus —  roz­szerza naczynia, stąd ten ostatni powoduje wzwód ciał jam istych . Pierw szy przyśpiesza naogół prze­mianę m ate rji, dru gi ją  zw aln ia; natom iast w  za­kresie dojrzew ania pęcherzyka G r a a fa  układ współczulny powstrzymuje g o; układ parasym pa­tyczny —  pobudza.Podobnie ja k  ja jn ik  —  wszystkie gruczoły do- krewne zn a jd u ją  się pod wpływem naprzemien­nych i przeciw działających wpływów obydwu ukła­dów.W  stosunku do m ięśni, sympathicus pobudza w łókna okrężne, pa ra sympathicus —  podłużne, i jednocześnie ham uje okrężne. W ydalenie płodu, względnie obcego ciała z m acicy odbywa się pod wpływem sympathicus (wszak m ięśnie podłużne m acicy prziedewszystkiem w yd alają . Ref.).W łókna czuciowe w  układzie roślinnym  zaw ie­ra  tylko układ współczulny (i to w ątp liw e ); tern
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się tłom aczy działanie lecznicze przecięcia nerwu przedkrzyżowego (plexus hypogastricus superior) w przypadkach bólów w zakresie m iednicy m ałej.Farm akologicznie adrenalina podnosi napięcie układu w spółczulnego; między innemi w skutku d aje to skurcz naczyń krwionośnych. A tropina zm niejsza czynność parasym pathicus‘a, pilocarpi- na ją  w zm aga.Z ośrodków rządzących czynnością narządów rodnych w ym ienić n ależy: 1) autonomiczny splot Lee-Frankenhauser‘a ; 2) ośrodki nerwowe rdzenio­we, ja k  naprz. erekcyjny E ck h ardt‘a, e jak u lacyj- ny —  Budge‘a , 3) ośrodki mózgowe.Zapalenie pochwy i sromu u małych dziewczynek i powikłania tego schorzenia. (L a  vulvo- vaginite des petites filles et ses complications). H . G  r  e. n e t.
La Gynecologie R. 30, grudzień 1931 r.W  długim  artyku le omawia autor zapalenie sromu i pochwy m ałych dziewczynek n a tle rze- żączki. Om awiane schorzenie uważać należy za poważne i  powodujące szereg ciężkich powikłań. Om aw ianie etio logji, przebiegu klinicznego rozpo­znania różniczkowego i rokow ania zajm u je w  ar­tykule dużo m iejsca i  n ie wnosi nic nowego, to też ograniczę się do streszczenia poglądów autora na leczenie vulvo-vaginitis infantum .Zapalenie sromu ustępuje zazw yczaj po zwy­kłych zm yw aniach rozczynem nadm anganianu po­tasu (0,25 g r . na 1000,0), albo 10-cio krotnie roz­cieńczonym płynem  L abarraque‘a. W  przypadkach lekkich nadżerek w  okolicy sromu i odbytnicy za­
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lecą autor smarowanie 2% lapisem  i pudrowanie w yjałow ionym  talkiem .Zapalenie pochwy w ym aga koniecznie irryga- c ji tym  samym rozczynem nadm anganianu potasu wykonywanych miękim  cewnikiem Nelatona. Irry - g a c ji takich wykonywać należy dwie dziennie, po­tem jedną.W  przypadkach uporczywych dobre w yniki da- je  stosowanie szczepionek, które też oddają cenne usługi w leczeniu powikłań. W  tych ostatnich jed­nak szczególnie polecenia godne je st stonowanie preparatów  chemicznych w pierwszym  rzędzie tr i- pa fla w iny (związku kw asu akridynow ego). N o r­m alną daw ką trip aflaw in y  dla dorosłych je st 10 cm. 2% -go rozczynu dożylnie; dla dzieci dawkę tę należy zm niejszyć do % , % lub % .Leczenie w spomnianym przed chwilą- prepara­tem wskazane je st nietylko w kom plikacjach, ale także w przebiegu uporczywego zapalenia pochwy rżeżączkowego. W  najcięższym  powikłaniu to jest w ogólnem zakażeniu rzeżączkowem trip aflaw in a je st jedynym  środkiem leczniczym .Przerzuty do gruczołów w raku trzonu macicy. (Les metastases ganglionnaires dans le cancer du corps uterin). J .  P . T  o u r n e u x .Gj/wec. Obstetr. T. 25, 1932.Spraw a przerzutów raka trzonu m acicy do gru­czołów chłonnych jest w piśm iennictwie lekar- skiem traktow ana po macoszemu, w przeciwień­stwie do ra k a  szyjki. A u to r za ją ł się tą  spraw ą z powodu dwu obserwowanych przez się przypad­ków, w których pomimo usunięcia m acicy w zna­komitych w arunkach operacyjności w ystąpiły po pewnym czasie przerzuty do gruczołów chłonnych lędźwiowych i pachwinowo-udowych (w 7— 8 mie­sięcy) .N aczynia lim fatyczne od trzonu m acicy ukła­da ją  się w dwie grupy . Je d n a  od rogu m acicy dąży w więzadle szerokiem wzdłuż naczyń więzadło ma- ciczno-jajnikow ych, przechodzi przez, lejkowo miednicowe i w raz z naczyniam i chłonnemi ja jn i­ka wznosi się do okolicy lędźw iow ej; nieco poniżej wnęki nerki zagina się ku dołowi i kończy się w gruczołach lędźwiowych odpowiedniej strony. D ru ­g a gru pa znacznie m niejsza , składająca się nie­kiedy zaledwie z jednego n aczynia chłonnego, idzie od rogu m acicy wzdłuż w ięzadła obłego do g ru ­czołów pachwinowych zewnętrznych, lub też na­w et po przejściu k anału pachwinowego —  do g ru ­czołów udowych. N ie należy ponadto zapom inać o drogach chłonnych, łączących trzon m acicy z je j szyjką. W reszcie pam iętać należy o licznych po­łączeniach, istniejących pomiędzy wszystkiemi u- kladam i chłonnemi, co um ożliwia zupełnie niety­powe um iejscowienie przerzutów, ja k  naprzykład gruczoły podbrzuszne lub krzyżowe, a nawet śród- piersia.Nie należy sądzić, że przerzuty pow stają do­piero w późnych okresach choroby, obserwacje Cullen‘a i Pinson‘a przeczą tem u. To też w ycina­ją c  macicę z powodu rak a trzonu należy zw racać baczną uwagę na zachowanie się gruczołów i usu­w ać je  w razie potrzeby, tem bardziej, że znane są przypadki zupełnego wyleczenia po takiej opera­c ji. Oczyw ista w stanach nie n adających się do operacji stosujem y actinoterapję.

Mięśniaki a ciaża. (Myomes et grossesse). M  a- t v e i e f  f  T . P .
Gynec. Obstetr. T. 25. 1932.N a  zasadzie piśm iennictw a i własnego do­świadczenia uzyskanego z 9 przypadków, autor je s t zdania, że operacja wyłuszczenia mięśniaków według M artina jest w czasie ciąży stosunkowo bezpieczna nie tylko dla chorej, ale także dla cią­ży i je j utrzym ania. W  kilku przypadkach autor um yślnie drażnił m acicę w czasie operacji, wy- łuszczył kilk a mięśniaków, a  pomimo to nie na­stąpiło przerw anie ciąży.Z  dru giej strony m ięśniaki w czasie ciąży mo­gą być powodem szeregu pow ikłań, i to tak  w jej przebiegu, ja k  w połogu czy w czasie samego porodu. Z  tego względu autor radzi rozszerzyć wskazania do wyłuszczenia mięśniaków w czasie ciąży, przyczem poleca tę właśnie operację, jako, metodę wyboru, usunięcie zaś m acicy radzi pozo­stawić jedynie dla przypadków w yjątkow ych.Ciężkie zapalenie miedniczek nerkowych w ciąży. (Pyelites gravidiques graves). H  e 1 d E .
Gynec. et Obstetr. t. 25. Ń. 3. 1932.A u to r przytacza 3 przyp. ciężkiego zapalenia miedniczek nerkowych w ciąży, z których 2 skoń­czyły się zejściem śmiertelnem. Pod wpływem tych obserw acji a także po gruntow nem  przejrzeniu literatu ry autor podnosi niedocenianą niekiedy po­wagę tego schorzenia.Do oceny każdego przypadku konieczne jest wykonanie całego szeregu badań lab orato ryjn ych : określenie ilości m ocznika we krw i, próba wodna nerek, ta k  w ydzielnicza, ja k  k oncentracyjna; ba­dania bakteriologiczne a przedewszystkiem posie­w y krw i d ają  cenne wiadomości o rozległości za­każenia. W reszcie badanie radiologiczne je st nie­odzowne w każdym  przypadku uporczywego za­palenia miedniczek nerkowych.> W  obserw acji k linicznej zw racać należy uwagę la żółtaczkę i lekką sinicę znamionujące ciężkie przypadki.Postępowanie lecznicze autora jest n astępują­ce: najpierw  leczenie farm akologiczne, potem jeśli to nie daje wyników —  drenowanie miedniczek na przeciąg kilku dni, ewentualnie z in stilac ją  bakte- r jo fa g u  pałeczki okrężnicy; leczenie powyższe wzmocnić można w strzykiw aniem  surowicy prze­ciw bact. coli; jeś li postępowanie powyższe nie odnosi skutku należy w  przypadku spraw y jed­nostronnej w ykonać operację na nerce (nephrosto- m ję lub dekapsulację), jeś li spraw a je st dwustron­na należy przerw ać ciążę, bądź od dołu w  początku ciąży bądź cięciem cesarskiem  w je j -końcu.Rozważania w sprawie początku rozwoju i leczenia pierwotnych nabłoniaków sromu, na zasadzie 17 przypadków obserwowanych i leczonych. (Conśide- rations sur le debut. l ‘evolution et le traitement des epitheliomes prim itifs de la vulve, d‘apres dix-sept cas observes et traites). P e t i t  - I) u t a i  L  1 i s P .
La Gynec. T. 31, luty 1932.Przypadki nabłoniaka sromu dawać powinny takie same w yniki lecznicze, ja k  nabłoniaka innej okolicy ciała, pod w arunkiem , że rozpoznanie i le­czenie będą m iały m iejsce dość wcześnie. N a  9 przyp. wcześnie rozpoznanych 3 żyły przez długi
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czas, obserwowane przez autora. W e wszystkich tych 9 przyp. gruczoły były wolne, co świadczy, że nabłoniak sromu nie je s t bardziej skłonny do przerzutów drogą lim fatyczną , niż inne ra k i. Poza rzadkiem i przypadkam i, kiedy ra k  sromu wycho­dzi z gruczołu B a rtholina, je s t on zazw yczaj typu r ak a skórnego łub śluzówkowego. N ajgorszem  usa­dowieniem je st okolica błony dziewiczej, gdyż m iej­sce to je st najm ocniej unaczynione i m a połączenie bezpośrednie z gruczołami chłonnemi nietylko pachwinowemi, ale także biodrowemi. Nabłoniak sromu może rozwinąć śię ta k  na zdrowej tkance, ja k  na uprzednio zmienionej (kraurosis vulvae, leucoplakia i  t . d .).Leczenie —  oczywista wycięcie, je ś li tylko jest to możliwe w granicach zdrowej tk a n k i; w innych przypadkach energja prom ienna, jako leczenie je ­dyne, lub następowe po operacji. Natom iast autor nie je st stronnikiem naśw ietlania przed operacją, gdyż uw aża za konieczne wyczekanie przynajm niej 4— 6 tygodni po naśw ietlaniu zanim  można przy­stą pić do op eracji; je st to jednak zbyt duża stra­ta  czasu, która nie tłomaczy się dostatecznym i widocznym zyskiem leczniczym . Ig ły  radowe, w których pokładano wielkie nadzieje, nie dały spo­dziewanych rezultatów ; w szczególności niszcze­nie igłam i dużych guzów nowotworowych nie pro­w adzi do celu, gdyż niszczy jedynie sam guz, nie leczy jednak samej choroby.Pozatem  wspomina autor o dobrym skutku do­datkowego stosowania chlorku m agnezu, w yciągu śledziony, a także zalecanego przez Rubens-Du- val‘ a , globulinowego w yciągu z gu za nowotwo­rowego.Gwałtowny krwotok w okresie pokwitania; zacisk na stałe na część pochwową. (M etrorragie surai- gue au moment de la formation; pince a demeure sur le co l). B o n n e a u  R .
Rev. Franę. Gynec. Obstetr. T. 27, Nr. 3, marzec 
1932 r.W  przypadku ciężkiego krwotoku W okresie pokw itania autor założył n a część pochwową zaci- skadło M useux, co wreszcie zatrzym ało krwotok grożący życiu 13-letniej dziewczynki.W  zw iązku z powyższym przypadkiem  autor gorąco poleca opisany sposób postępowania w przypadkach, zwłaszcza je ś li lekarz je st zdany na własne siły . Zacisk trzym ać należy przez 48 go­dzin, ta k  ja k  m a to m iejsce przy postępowaniu według Doyen‘a . Oczyw ista jednocześnie należy stosować odpowiednie leczenie istniejącej niedo­krw istości (przetaczanie k rw i, żelatyna, rozczyn fizjo logiczn y soli i t . d ,j .O m aw iając leczenie krwotoków okresu pokwi­ta n ia  wogóle autor poleca naśw ietlanie prom ie­niam i Roentgena jednego ja jn ik a , tw ierdząc, że w ten sposób uzyskiw ał całkowite wyregulow a­nie miesiączek. Leczenie powyższe działając bez­pośrednio na ja jn ik  w pływa n iejako n a samo źró­dło krw otoku; natom iast założenie radu do m aci­cy działa raczej n a  pu nkt przyczepu czynności ja j ­n ika, gdyż osłabia reaktywność śluzówki m acicy. Metoda ostatnio w spom niana je s t znacznie tru d­niejsza do stosowania, ja k  pierw sza, to też możli­w a tylko w rękach wybitnego sp ecjalisty rentge­nologa.Krw aw e zabiegi operacyjne w inny wchodzić w

grę tylko jako środki ostateczne po w yczerpaniu wszystkich innych, w obliczu niebezpieczeństwa śmiertelnego.
T. Zawodziński.

CHOROBY SKÓRNE 1 WENERYCZNE.

W sprawie odporności w kile drugorzędnej i wy­pływające stąd wnioski lecznicze. ( L ‘immunisation spontanee dans la syphilis secondaire et ses corol- laires therapeutiąues). R . B e r n a r d .  
Bruscelles-medical, Nr. 23, 1932.Pracę podjęto celem rozstrzygnięcia pytania, czy w przypadkach owrzodzenia pierwotnego z od­czynem serologicznym dodatnim należy rozpocząć jaknajszybsze leczenie, czy też odłożywszy na bok wszelkie w zględy społeczne, a m ając n a uwadze jedynie dobro chorego osobnika, należy oczekiwać uogólnienia się kiły w okresie drugim  i tem  samem pow stania spontanicznej odporności. D laczego w y­łącza się kiłę z szeregu innych chorób zakaźnych, w  których leczenie nigd y niem a n a celu pow strzy­m ania w ysypek skórnych —  a  przeciwnie chodzi zawsze o wywołanie ja k n a js iln ie j szych objawów skórnych, zaczem idzie powstanie silniejszej od­porności? W  literaturze znany je s t liczny szereg znanych autorów, którzy w ykazu ją  korzyści, w y­pływ ające z oczekiwania na pojaw ienie się obja­wów skórnych drugorzędnych.Faktem  je st, że w  okresie utrzym yw ania się w ysypki kiłowej i potem pow staje znaczna odpor­ność organizm u, która ju ż  sam a przez się może ju ż chory organizm  uwolnić od objawów kiły . D la ­czego przeciwdziałać pow staniu tych przeciw ciał, które krążąc po całym  u stroju , chronią przed wtargnięciem  schorzenia inne organ y wewnętrzne, a zwłaszcza system  nerwowy. W szelkie sposoby leczenia, m ające n a celu skrócenie okresu dru gie­go w przypadkach k iły  lub niedopuszczenie do przejścia schorzenia w okres dru gi —  przeciw­działają  naturalnym  siłom obronnym u stroju , m a­jącym  w  leczeniu chorób zakaźnych znaczenie bar­dzo ważne. N a jk orzystn iejszą chw ilą do leczenia chemicznego kiły je s t  w ięc początek okresu co fa­n ia  się wysypek skórnych drugorzędnych. Lecze­nie chemiczne łącznie z n aturalne m i siłam i obron- nemi u stroju  daje lepsze gw a rancje  zniszczenia zarazka. Je że li nie uda się w tedy wyleczyć orga­nizm  całkowicie, to w każdym  razie naw roty będą rzadsze i m niej groźne.Spostrzeżenia au tora poczynione od szeregu lat (200 przypadków) w ykazały, że nie w szystkie środki lecznicze stosowane w kile d a ją  jednakow ą gw arancję co do naw rotów , zwłaszcza w  układzie mózgowo-rdzeniowym. A u to r we w szystkich tych przypadkach badał kilkakrotnie płyn mózgowo- rdzeniowy. U  kiłowych po leczeniu m ieszanem z zastosowaniem równocześnie A s  i H g  w yniki by­ły najlepsze. Po leczeniu naprzemiennem (serja A s  potem serja  H g )  ilość płynów patologicznych była większa.N a jgorsze w yniki otrzym ywano po leczeniu wyłącznie arseno-benzolowem. W  dalszym  ciągu z zestawienia 60 przypadków system atycznie leczo­nych w okresie pierszym  (około połowa) i w okre­sie drugim  w ynika, że uleczonych w  okresie owrzo­dzenia pierwotnego (autor w yłączył z zestawienia
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te przypadki, które n igd y nie m iały O W . w krw i dodatniego) —  fa z a  seropozytywna krw i utrzym u­je  się przeciętnie dłużej, ilość płynów patologicz­nych wynosi 77%, neurorecydyw y w ystąpiły w 6 przypadkach, z tych jeden tabes i 2 p a rał, progres. U  leczonych w okresie w ysypki kiłowej lub drugo­rzędnych zm ian na śluzówkach —  fa z a  seropozy­tyw na krw i była krótsza, ilość płynów mózgo-rdze- niowych w ynosiła 21% , neurorecydyw y nie było ani jed nej. Z zestawień autora w idać ponadto, że w grupie chorych leczonych w okresie kiły I , n a j- ciększe neurorecydywy i najw iększe zm iany w płynach mózgo-rdzeniowych m ieli ci chorzy, u któ­rych dodatni O W . z krw i zniknął szybko (jeden do 7 kw artałów ). W  tej też grupie chorych spo­tykam y się z naw rotam i dodatniego odczynu W . w krw i nawet po dłuższym okresie utrzym yw ania się O W . ujem nego. Z  ty m ' ostatnim  zjaw iskiem  w grupie chorych leczonych w okresie kiły I I  spo­tykał się autor w yjątkow o.Przypadek kiły arsenoczułej, która przeszła w ar- senoodporną. (Syphilis d‘abord arsenosensible puis deyenant arsenorecidivante et arsenoresistante dans la premiere cure avec reaction de resistance). G o u g e r o t  i R . C o h e n .
Paris Medical, Nr. 10, 1932.Opis przypadku k iły u kobiety czterdziestolet­n iej, u  której owrzodzenie pierwotne zagoiło się w ciągu  20 dni po zastosowaniu leczenia arseno- benzolowego. Pomimo dalszego leczenia arseno- benz. w  4 tygodnie po zagojeniu się owrzodzenia w ystąpiła w ysypka grudkow a na przedram ionach. D alsze zastrzyki arsenob. nie tylko nie powodowa­ły  znikania wykwitów lecz przeciwnie —  po każ­dym i zastrzyku przybyw ały świeże w ykw ity a da­wne n asilały się, ta k  że w ysypka objęła cały tu­łów i kończyny. N a  języku w ystąpiły naloty (pla- que m uąueuse). O W . był silnie dodatni. Chora otrzym ała ogółem w przeciągu 7 tygodni 3% g r a ­m a leku. Od chw ili g d y  zastosowano leczenie b iz­mutowe objaw y u stąpiły w przeciągu kilkunastu dni bez żadnego odczynu Herxhajm iera.Powyższe spostrzeżenie nasuwa następujące przypuszczenia: chora zakaziła się szczepem nor­m alnym , który dopiero w trakcie leczenia stał się arseno-odpornym, możliw ie dzięki zastosowaniu początkowo zbyt m ałych dawek leku. N a leży przy­puścić, że w tym  przypadku b rak było całkowicie odporności ogólnej organizm u z przyczyny autoro­wi nieznanej.Objaw y psychiczne w kile wrodzonej. ( L ‘heredo- syphilis m entale). M . P  i n a r  d.
Paris Medical, Nr. 10, 1932.Psychiczne zaburzenia w  przebiegu kiły wro­dzonej dotychczas mało zw racały uwagę lekarzy, pomimo że są częste. Przybierać one mogą posta­ci najrozm aitsze, począwszy od nieznacznych do bardzo poważnych.N a jm n iej w padającym  w oko je s t ty p  dziecka z kiłą wrodzoną t . zw. złośnik. Chodzi o dzieci sta  le w okresie dzieciństw a ulega jące atakom  złości. A ta k i te  przybierają nasilenie niekiedy rzeczywi­stych fu r j i , w ybuchają  z bardzo błahych powo­dów, kończą się silnym i bólam i głow y bez zam ro­czenia i  u tra ty  przytomności, bez przygryzania język a i  bezwiednego oddaw ania moczu.

D ru gim  typem  dziecka kiłowego je s t dziecko niezdolne, nieum iejące skupić uw agi, trudno poj­m ujące.Je d n ą  z częstszych cech charakteru u dzieci k i­łowych je s t w ybitna zazdrość, k leptom anja i k ra ­dzież rzeczy nieużytecznych a  także popęd do ucie­k an ia  z domu.Powyższe zboczenia psychiczne ustępują z wie­kiem a  zwłaszcza szybko po zastosowaniu lecze­nia specyficznego. B ojaźń przestrzeni je st również częstą w kile wrodzonej i ta  cecha w przeciw sta­w ieniu do innych ustępuje trudno i utrzym uje się nieraz do starości.A u to r przytacza szereg przykładów, ilu stru ją ­cych zboczenia psychiczne u dzieci kiłowych, sze­reg  w yraźnych rem isji po zastosowaniu leczenia specyficznego i kilk a zestawień statystycznych z domów poprawczych, z których w ynika, że około 50% dzieci w tych zakładach w ykazuje dodatni odczyn W as. w krw i.K iła  a rak szyjki macicznej. (Syphilis et cancer du col de 1‘uterus). A . T  o u r a i n  e.
Paris Medical, Nr. 10, 1932.K iła  zdaje się w yw ierać pewien wpływ, uspo­sab ia jący  do pow stania nabłoniaków szyjki m a­cicznej, ta k  ja k  w pływ a także na zwiększenie czę­stości nabłoniaków języka.Szereg zestawień w łasnych i obcych autorów w ykazuje w przypadkach raków szyjki macicznej częste współistnienie kiły  u rodziców, u męża wreszcie u samej chorej. Znane są wypadki po­w staw ania raków  sz yjk i m ac. w  m iejscu istnieją­cej uprzednio leukoplazji kiłowej a także n a k ila­ku szyjki lub w następstw ie m etritis syphilitica. Ogółem rola kiły  w  pow staw aniu raków szyjki m ac. je st w ybitna. Zestawienie A u d ry  z roku 1926 wykazuje połowę przypadków* raków szyjk i u k i­łowych. Zestaw ienia innych autorów przem aw iają jeszcze bardziej na korzyść przypuszczeń autora (66 do 68,5% ). N a leży przypuścić, że k iła  działa bezpośrednio n a nabłonek śluzówki, w yw ołując je ­go hyper- i m etaplazję i stw arza tym  sposobem okres przedrakowy.Rumień wielopostaciowy a kiła, (ćrythem e poly- morphe et syphilis). M . J .  W  a t r  i n .
Paris Medical, Nr. 10, 1932.Spostrzeżenie dotyczy osobnika 37-letniego, który w  niespełna 2 la ta  przeszedł 7 wybuchów rum ienia wielopostaciowego wysiękowego, a u  któ­rego w końcu n a  podstawie dyskretnych zm ian n a śluzówkach ja m y  ustnej i obecności odczynu W a s. dodatniego w krw i w ykryto obecność kiły  nieleczonej.Po 2-ch ku racjach  arsenobenzolowych uwol­niono chorego od wybuchów rum ienia wielop. w ysięk.A u to r skłania się do przypuszczenia, że, n ie odm aw iając odrębności temu schorzeniu ja k o  jed­nostce chorobowej, nie należy zaprzeczać tak ja k  to czyni szkoła niemiecka, istnienia jakiegokol­w iek zw iązku pomiędzy k iłą  a  rumieniem wielop. w ysięk, i zn ajd u je  wytłum aczenie powyższej ko­re la cji w  teorji o biotropizmie, czyli o pobudzeniu utajonych mikrobów przez w targnięcie innego vi- rus de organizm u ta k  ja k  to je st rzeczą znaną w przypadkach półpaścca i k iły.
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W yprysk u drwali i uczulenie leśne. ( L ‘eczema bois et sensibilisation silvestre). E . S  c h u 1- m a n n, P . D e t o u i l l o n .
Paris Medic. 1932, N. 3.Zm ian y skórne pow stające skutkiem  zetknięcia się z roślinam i, opracowane są dosyć szczegółowo, natom iast zm iany pow stające na skutek pracy drw ali w  lesie —  są m niej znane,, jakkolw iek p ra­ce autorów i  w ynik ankiety, k tórą podjęli w pe­wnych okolicach F r a n ćji stw ierdzają obecność tych zmian iwi 2%, ludności zam ieszkujących okolice za­lesione, czyli są tak  iczęste ja k  w yprysk u praczek. Schorzenia te dotyczą nietylko drw ali ale w szyst­kich  osobników, m ających sta ły kontakt ze świe­żym drzewem (rolnicy, p r acu jący w lesie, myśliwi w ęglarze). W pływ  szkodliwy n a skórę tych osob­ników w yw ierają bezpośrednio drzewa i substan­cje  eteryczne, żywiczne, w ydzielające się z drzew. Z n ajb ardziej szkodliwych są dęby, buki, kaszta­ny, topole, ak acje , p latan y (jaw ory), w iązy, rza­dziej sosny. W śród tych schorzeń należy rozróż­nić dwie zasadnicze g ru py : I . w yprysk drw ali, w y­stępuje praw ie wyłącznie tylko w  tym  zawodzie, rozw ija się stopniowo, zawsze na skórze sty k a ją ­cej się Z drzewem (skóra r ą k ) , a  jedynie w przy­padkach daleko posuniętych, przy stałym  kontak­cie z drzewem może za ją ć skórę tw arzy, w yjątko­wo skórę organów rodnych. Tę postać należy za- • liczyć do banalnych zapaleń skóry. Obraz choro­bowy n a rękach byw a określany jak o świerzba drzewna. Pierwotnym i w ykw itami, jakie można zauważyć są albo pęcherzyki albo obrzękowe ru­mienie na grzbiecie dłoni i pomiędzy palcami rąk. Spraw a w yjątkow o rozpoczyna się od powierzchni dłoniowej rąk . W yleczenie następuje szybko po przerw aniu pracy przy zastosowaniu zwilżań z ar- gentum  nitricum  i m aści obojętnych. W razie zna­cznego wtórnego zakażenia m ikrobam i należy sto­sować okłady z wody Aliboura. Podjęcie pracy w lesie po wyleczeniu nie m usi wywołać recydywy. A utohem otorapja w tych przypadkach w połącze­niu z leczeniem miejscowem óddaje duże usługi.I I . Uczulenie leśne (la sensibilisalion silvest- re) daje kliniczny obraz zupełnie odmienny od po­przedniego. Przebieg tego schorzenia zbliżony jest do innych schorzeń skórnych, powstających na sku­tek uczulenia. Osobnik p r acu jący czas dłuższy w le­sie w  pełnym  zdrowiu nagle bez widocznej przyczy­ny, zwykle po powrocie z pracy do domu, niekie­dy wśród nocy, doznaje uczucia pieczenia i palenia na tw arzy, pieczenia oczu.W śród drapania, które szybko pogarsza stan chorego, w ystępuje znacznych rozmiarów obrzęk powiek, czoła i policzków. Szybko z ja w ia ją  się dro­bne pęcherzyki, które sączą płynem surowiczym; spojówki byw ają silnie zaczerwienione. Równo­cześnie podobne zmiany występują na rękach i w kilka godzin sprawa może się rozszerzyć na szyję, organy płciowe i okolice odbytu. Ciepłota ogólna może być praw idłow a; niekiedy podnosi się do 39 i 40°. Przejściow y białkomocz w ystępuje rzad­ko, rzadko też do opisanych zm ian skórnych przy­łącza się wtórne zakażenie. Pierw szym  objawem cofania się spraw y je s t ustępowanie obrzęku, któ­re rozpoczyna się pomiędzy trzecim a 15-tym dniem od początku trw ania choroby. Zejście spra-
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Działa leczniczo na N E R K I 
Podagra-dna. Piasek mo­
czowy (Kamienie nerkowe) 

Artretyzm

SOURCE HE PAR
Obfitość leczniczych składników mineralnych

Działa leczniczo na WĄTROBĘ 
Kam ienie żó łc iow e  

Obstrukcja
N ie d o m o g a  W ą tro b y .

Sezon od 20 Maja — 25 Września.
NOWOCZESNY ZAKŁAD WODOLECZNICZY

wy odbywa się wśród bardzo znacznego łuszczenia; naskórek złuszcz;a się dużymi płatam i, a  że scho­rzenie jest w ybitnie łatwo odnaw iającem  się zna­ne- są więc przypadki przysłowiowego „zrzucania z  siebie skóry" podobnie ja k  u wężów. N a w rót w y­stępuje zwykle przy n ajm niej szem zetknięciu się ze szkodliwie działającym  gatunkiem  drzewa, cza­sem i bez zetknięcia n a  skutek jedynie tylko są ­siedztwa lasów , Przyczynam i uspasabiającem i są przedewszystkiem : a) wilgotność drzewa, która jest przyczyną częstszego pojaw ia nia się uczule­nia w porze deszczowej, rzadszego w  porze wiel­kich upałów. Pocenie się rą k  m a też pewne zna­czenie. W ięcej n iż połowa chorych należy do typu obficie pocących się. b) w iek nie m a żadnego



320 W I E D Z A  L E K A R S K A Nr. 9wpływu w tych przypadkach natom iast, zdaje się, odgryw a tu pewną rolę płeć. Kobiety zapadają w yjątkow o rzadko, jakkolw iek w pewnych okoli­cach zajęte są  pracą w lesie narów ni z mężczyzna­m i, c) N a jw ażniejszym  czynikiem  je st osobnicza wrażliw ość chorego, co do której nie można usta­lić żadnych reguł. Zd a rza ją  się przypadki uczule­n ia  pośredniego, to znaczy, że osobnik w rażliw y początkowo n a jeden gatu ne k  drzewa z czasem, bez dłuższego kontaktu, uczula się i na inny gatunek drzewa. N a leży zwrócić uwagę na w ażną rolę spo­jów ek w uczuleniu. Spojów ki re agu ją  zwykle pier­wsze.. Leczenie polega na osłanianiu skóry i ślu­zówek m aściami i zm yw aniu płynam i ściągające; m i. N a jw ażn iejszą rolę odgryw a leczenie ogólne, usiłu jące odczulić organizm  w rażliw y. Co do od­czulenia specyficznego nie m am y narazie dobrych i pewnych wyników.Odczulanie niespecyficzne organizm u, do któ­rego zawsze m usim y się uciec, polega na stosowa­niu doustnem lub podskórnem natr. hyposulfur., na autohem oterapji, na proteinoterapji wogóle.

Zawodowe owrzodzenia na rękach. (Ulcerations professionelles des pulpes digitales et des emi- nences thenar). M i l i a n .
Paris Módic. 1932, N. 3.U  33-letniego robotnika, zatrudnionego w f a ­bryce cementu w ystąpiły głębokie, okrągłe i owal­ne owrzodzenia na opuszkach wszystkich palcóv,’ rąk z w yjątkiem  pierwszego, na dłoniowych powierzchniach palców z w yjątkiem  .pierwszych i trzecich wkońcu na skórze w okolicy tenar i hypo- tenar symetrycznie na dwu dłoniach. Brzegi owrzo- dzeń są  zczerniałe z powodu otaczającej obwódki zapalnej i złogów pyłu. Poza zczerniałym brzegiem zn a jd u ją  się białe złogi w skórze, które tworzą ro­dzaj pierścienia, a które przy bliższym badaniu okazały się złogam i cementu.Owrzodzenia powyższe należy odnieść do szkod­liwego działania cementu, z którym  ustawicznie stykały się ręce chorego. C h ory popychał wózki z cementem, u jm u jąc dłońmi barjerę staje pokry­tą  szkodliwym pyłem.

Z. Jastrzębska.

K R O N I K A

X I I  Z J A Z D  P S Y C H IA T R Ó W  P O L S K IC Hw Choroszczy pod Białym stokiem  na W alnem  Zgro­madzeniu dn. 16.5. 32 r. jednogłośnie uchwalił na­stępujące wnioski:I . X I I  Zjazd Psychjatrów  Polskich w ita z uzna­niem rozpoczęcie badań biologiczno-kryminalnych w więzieniach warszawskich i w yraża nadzieję, że Ministerstwo Sprawiedliw ości wydatnie poprze te badania i przyczyni się do rozszerzenia ich na inne więzienia z uwagi na doniosłe znaczenie tych ba­dań dla nauki, h igjeny psychicznej oraz polityki karnej i penitencjarnej.I I . X I I  Z jazd Psychjatrów  Polskich1) stwierdza konieczną potrzebę poddania każ­dego nieletniego przestępcę badaniom psycholo- giczno-psychjatrycznym , oraz

2) stwierdza konieczność przekształcenia ist­niejących zakładów wychowawczo-poprawczych na zakłady wychowawczo-lecznicze pod kierunkiem le­k arzy psychjatrów.I I I . X I I  Zjazd Psychjatrów  Polskich uznaje za konieczne ożywienie działalności w dziedzinie h ig je ­ny psychicznej w Polsce przez wciągnięcie do pra­cy przedewszystkiem lekarzy-psychjatrów  zakła­dowych.I V . X I I  Zjazd  Psych jatrów  Polskich uważa za pożądane umożliwienie lekarzom  zakładów psy­chiatrycznych zapoznanie się z pracami w klini­kach psychiatrycznych i  odwrotnie.V . Wobec braku dostatecznej liczby m iejsc w zakładach dla psychicznie chorych w Polsce, X I I  Zjazd Psychjatrów  Polskich uważa za konieczne u- sunięcie innych instytucji w zakładach takich cza­sowo ulokowanych.

Redaktor odpowiedzialny: Doc. Dr. A . W ojciechowski 
W ydawca: Spółka W ydawnicza „W iedza Lekarska".

Adres adm inistracji, W arszawa, Kaliska 9. Tel. 924-39. 
P renum erata z przesyłką rocznie zł. 8, kwartalnie zł. 2. Konto P. K. O. 15.785.

Ogłoszenia: zewnętrzna strona okładki .
bezpośrednio przed tekstem  . 
2-ga i 3-cia strona okładki . 
p o z o s t a ł e .................................

7 i  str. %  str. % str. 
zł. 450.—  250.— 135—  
„ 350.— 200—  120—  
„ 350—  200—  120—  
„ 300—  170.-- 95—Z A K Ł . G R A F  P R A C . D R U K ., W A R S Z A W A , N O W Y -Ś W IA T  54. T E L .:  615-56 i 242-40.


